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QUESTIONS A LORDRE DU JOUR 


A propos des séminomes 


M. Pierre DeELBET. — J’ai pu avoir des nouvelles du malade 
atteint de séminome, dont je vous ai présenté l’observation, avec 
le D' Ryser, en juin 1924. Répondant a la demande que je lui ai 
adressée aprés notre derniére séance, M. Ryser m’a informé par 
une lettre du 9 mai que le sujet est en parfaite santé, qu’il méne 
une vie trés active et qu’il a repris toutes ses occupations comme 
s'il n’avait jamais été malade. 

Or, il a été opéré le 19 octobre 1920 et il a été irradié pour 
une énorme adénopathie lombo-aortique en juillet et aoat 1923. 
La guérison date done de plus de 6 ans et demi, si l’on compte a 
partir de l’opération, et de prés de quatre ans si l’on compte de 
irradiation. 

Le malade a été irradié sur mon conseil d’une maniére inten- 
sive. Voici les renseignements qui ont été donnés par M. Ryser 
dans notre présentation de 1924: « Grand champ abdominal a 
50 cm. de distance anticathqde-peau, et de méme sur le dos. Dose 
maximale que‘la peau puisse supporter (100 0/0 H. E. D. 
Hauteinheitsdosis d’aprés Seitz-Wintz) de rayons_ ultra-durs, 
filtrés par 0,5 mm. de zinc. La tension du courant de |l’ampoule 
correspond a 42 cm. d’étincelle paralléle ou environ 200.000 
volts. » Deux séances semblables ont été faites, l’une en juillet, 
Vautre en aotit 1923. 

M. Proust nous a dit 4 la derniére séance que dans les cas 
mémes ou la tumeur fond sous l’influence des rayons, la survie 
n’est que d’un an a un an et demi. Cette guérison de quatre ans 
moins deux mois est donc dans une certaine mesure exceptionnelle, 
On peut penser que la maniére dont Virradiation a été faite y est 
pour quelque’ chose, 

En juin 1924, ici-méme, M. Belot a insisté sur tes dangers 
d’intoxication par résorption 4 la suite d’irradiations trop inten- 
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sives de tumeurs trés radiosensibles. I] nous a dit qu’il commen- 
cait toujours pour les séminomes par une irradiation moyenne 
(500 & 1.000 R. selon la sensibilité prévue). 

Dans notre derniére séance, M. Proust est revenu sur les 
dangers de résorption et a, lui aussi, recommandé les doses 
fuibles. J’en arrive 4 me demander si la crainte des accidents 
d’intoxication n’a pas conduit 4 des irradiations insuffisantes. 
La premiére irradiation, destinée 4 tater le malade, n’entraine- 
t-elle pas une vaccination, une augmentation de résistance des 
cellules néoplasiques ? Le contraste violent entre la rapidité et 
la facilité avec laquelle fondent d’énormes adénopathies et la 
rareté des guérisons durables, ne s’explique-t-il pas, au moins 
pour certains cas, de cette facon ? 

Certes, c’est un grand avantage pour une méthode thérapeu- 
tique de ne présenter aucun danger ; mais en voulant rendre la 
radiothérapie complétement inoffensive, n’arrive-t-on pas A 
diminuer son efficacité ? Les chirurgiens assument la respon- 
sabilité d’opérations graves si elles donnent quelques chances de 
guérison. Les radiothérapeutes ne doivent-ils pas accepter la 
responsabilité d’irradiations présentant un certain danger ? 

Il ne faut pas d’ailleurs exagérer ce danger. Si les accidents de 
résorption sont certains, il est trés rare qu’ils soient graves, Le 
sujet qui m’a conduit a ces réflexions a présenté des accidents 
sérieux, qui sont signalés dans l’observation présentée en 1924, 
mais il ne semble pas qu’il ait couru un réel danger ; en tous 
cas, il s’est remis rapidement et complétement, 

Bien entendu, pour exposer les malades aux accidents 
(‘intoxication par résorption, il faudrait étre sir que ce danger 
cst compensé par des avantages ; on peut encore se demander si 
d'autres techniques d’iradiation ne seraient pas aussi efficaces, 
tout en faisant courir moins de risques. 

Chez un des malades dont je vous ai présenté l’observation 
dans la derniére séance, M. Rouffiac a procédé de la maniére 
suivante : Il a administré par trois portes d’entrée 14.000 R. en 
onze séances, réparties sur seize jours (180 Kv., 5/10 Zn, 2 m. 
dAl, porte d’entrée 4 12 cent.). Il n’y a pas eu -d’accidents 
d‘intoxication. Il ne s’agit plus 1a d irradiation a proprement 
parler massive. La méthode est cependant intensive et rapide. 
La dose totale a été administrée en onze séances, se succédant 
rapidement : sur les seize jours qu’a duré le traitement, le 
malade n’a eu que cing jours de repos. C’est un traitement 
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irtensif 4 doses fractionnées et rapprochées. On peut espérer 
qu'il ne laisse pas aux cellules le temps de se reprendre et 
d’augmenter leur resistance. 

Dans ce cas, il y eut une récidive, mais dans la région ingui- 
nale, qui n’avait pas été irradiée. J’en concluai qu’il faut faire 
des irradiations trés larges, car il me semble préférable de_pré- 
venir les récidives que de les attendre pour les poursuivre. La 
récidive a complétement disparu aprés une application de 
6.000 R. en deux séances ; mais le sujet n’est guéri que depuis 
six mois. On n’en peut rien conclure ni pour ni contre le trai- 
tement intensif 4 doses fractionnées et rapprochées. 

Je crois que le traitement 4 doses faibles et 4 longues intermit- 
tences est universellement abandonné. Reste a savoir s’il faut 
préférer le traitement massif ou le traitement intensif A doses 
fractionnées et rapprochées. Il est bien entendu qu’il s’agit du 
séminome, La question est d’importance. Comme le séminome 
n’est pas une tumeur fréquente, elle ne peut étre tranchée que par 
une collaboration des radiothérapeutes. C’est pourquoi je sup- 
plie tous ceux de nos membres qui se consacrent 4 la radiothé- 
rapie, de nous apporter le résultat de leur expérience sur ce 
point. 


M. A. BECLERE. — Un fait d’observation que je me suis efforcé 
de faire ressortir comme une loi générale est le suivant: les 
cellules néoplasiques sont presque toujours plus radiosensibles 
que les éléments normaux de l’espéce cellulaire dont elles pro- 
viennent, du moins au début et pendant une certaine période de 
l’évolution du néoplasme auquel elles appartiennent. Cette radio- 
sensibilité plus grande est la condition essentielle qui permet 
Jeur destruction par la radiothérapie. 

L’extréme radiosensibilité des séminomes, qu’il m’a été donné 
de mettre en lumiére et qui contraste si remarquablement avec 
la radiosensibilité beaucoup moindre de tous les autres épithé- 
liomas, n’est qu'un cas particulier de cette loi générale, le corol- 
laire de l’extraordinaire radiosensibilité des spermatogonies a 
V’état normal. 

Pour détruire les séminomes et leurs métastases ganglionnai- 
res ou viscérales, spécialement spléniques, il n’est pas nécessaire, 
ev raison de leur extréme radiosensibilité, d’employer les gros- 
ses doses que permet seulement l’emploi de rayons trés péné- 
trants et fortement filtrés. Dans les cas les plus favorables, du 
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genre de ceux que j’ai eu occasion d’observer, de faibles doses 
de rayons moyennement pénétrants et trés modérément filtrés, 
plusieurs fois répétées 4 des intervalles d’une semaine, ont suffi 
a faire disparaitre, pour un temps assez long, les lésions irra- 
diées. Le malade cachectique que j’ai traité, en 1911, pour une 
trés volumineuse métastase de séminome dans la rate, a récu- 
péré toutes les apparences d’une parfaite santé, les a conservées 
pendant six ans, et, aprés un service de guerre trés fatiguant, 
est mort d’une récidive juxta-vertébrale qui n’a pu étre traitée 
comme il aurait été nécessaire. La malade ou, plus exactement, 
le pseudo-hermaphrodite-androgyne, dont, avec Siredey j'ai 
rapporté lhistoire, en 1921, a la Société d’Obstétrique et de 
Gynécologie, et que j’ai traiteé de méme pour une métastase 
splénique de séminome, est depuis plus de six ans en excellent 
état général et local, comme je viens de le constater il y a quel- 
ques jours. 

Mais & cette régle générale de la trés grande radiosensibilité 
des séminomes, je ne conteste nullement qu'il puisse exister des 
exceptions. Je crois du moins qu'il n’y a aucun inconvénient et 
méme tout avantage &4 commencer leur traitement par des doses 
modérées, quitte 4 les augmenter si elles se montrent insuffi- 
santes. Les doses modérées peuvent étre inefficaces, elles ne sont 
pas dangereuses. Seules, les trop fortes doses, données en trop 
peu de temps, sont certainement dangereuses et peut-étre moins 
efficaces que les doses strictement nécessaires (1). 


(1) A. BécLtére. — La reentgenthérapie des métastases de l’épithélioma du 
testicule ou séminome. Bulletin de l'Associalion francaise pour l'étude du 
cancer. Séance du 20 novembre 1922. 


Sur les tumeurs des os 


M. Pierre DELBET. — La question des tumeurs des os est a 
lordre du jour de nos réunions, mais hélas, personne ne s’est 
fait inscrire. On me dit que le sujet est difficile. Sans doute. Mais 
n’y a-t-il pas parmi les membres de notre Association des hom- 
mes de grande valeur qui n’ont pas coutume de reculer devant 
les difficultés,. D’autre part, n’est-ce pas dans des réunions 
comme les noétres, ot sont groupées des compétences d’ordres 
divers, que ces. questions obscures peuvent étre éclaircies ? 

A Vheure actuelle, on confond le plus souvent les tumeurs pri- 
mitives des os sous le nom d’ostéo-sarcomes. I] n’y a guére de 
mot plus malheureux, car la plupart de ces tumeurs n’ont rien 
a voir avec le tissu osseux et elles ne méritent pas le-nom de 
sarcomes, si l’on réserve cette dénomination, comme on doit le 
faire 4 mon sens, aux tumeurs du tissu conjonctif. 

La seule tumeur qui soit véritablement d’origine osseuse, qui 
ait son paradigme dans l’os, c’est l’ostéoblastome, forme trés. 
rare. Nous en avons publié un cas, M. Herrenschmidt et moi. Je 
vous avouerai que je ne suis pas absolument tranquille au sujet 
de ce cas d’interprétation difficile. 

Les autres tumeurs, qui prennent naissance dans le squelette, 
sont d’origine médullaire. I] en est qui prennent naissance dans 
le périoste, mais celles-la ne sont méme pas intra-osseuses, du 
moins au début, bien qu’on les appelle aussi ostéo-sarcomes. 

Les tumeurs d’origine médullaire sont de plusieurs types et 
il importe de les distinguer car leur évolution, leur pronostic 
sont trés différents, 

Nous en avons présenté deux cas, M. Herrenschmidt et moi, 
en décembre 1925. J’ai pu suivre ces deux cas et c’est surtout 
pour vous dire ce qu’ils sont devenus que j’ai pris la parole. 

L’une des tumeurs avait débuté dans le sternum, l’autre dans 
la ejavicule. 

Liarchitecture générale était semblable dans les deux tumeurs. 
C’était un fin réticulum collagéne renfermant des cellules. Mais 
les cellules comprises dans ce réticulum étaient trés différentes 
d'une cellule a l’autre. 

Dans la tumeur sternale se trouvait une grande variété de 
cellules_ rappelant tous les types qui existent dans la moelle 
normale, méme ceux de la série rouge. Les éléments de type 
inyéloblastique prédominaient. On y voyait aussi des mégacaryo- 
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cites, qui sont plutét des éléments spléniques que des éléments 
médullaires. Au contraire, dans la tumeur claviculaire, les lym- 
phocytes étaient |’élément prédominant. 

Je renvoie pour les détails histologiques 4 notre communica- 
tion de 1925. Elle aboutissait a cette conclusion que la tumeur 
claviculaire était un lymphome, la tumeur sternale un myélome. 

Mon but aujourd’hui est de vous esdhanicl sur le sort des 
deux malades. 

Le myélome sternal avait rétrocédé sous linfluence de la 
radiumpuncture (25 millicuries détruits en six jours). Les gan- 
glions axillaires et cervicaux ont été radiothérapiés par 
MM. Saleil et Rouffiac. Ils se sont montrés faiblement radio- 
sensibles. Aussi en ai-je fait extirpation le 13 mars 1925. Réci- 
dive sus-claviculaire et médiastinale, qui se montre radiorésis- 
tante. Cependant, les séances de radiothérapie diminuent la 
dyspnée. Mais l’état général s’aggrave progressivement et la 
inalade succombe. 

Le lymphome claviculaire a récidivé sept mois aprés une opé- 
ration incompléte, Je le revois en novembre 1923; un an aprés 
l’opération. Il présente une tumeur dure’ et diffuse dans le creux 
sus-claviculaire. Cette tumeur s’étend sur le bord gauche du 
manubrium, et les deux premiers cartilages costaux. Dans cette 
zone, elle est ramollie et adhérente 4 la peau, qui est rouge. On 
percoit en outre deux ganglions durs dans la région carotidienne 
et sous-angulo-maxillaire. L’aspect clinique est donc trés malin. 

MM. Saleil et Rouffiac commencent le traitement radiothéra- 
pique le 27 novembre 1923. J’en ai donné le détail en 1925. La 
tumeur disparait trés rapidement. Le 15 janvier 1924, un mois 
et 18 jours aprés le début du traitement, il n’en reste plus trace. 
J’ai pu suivre ce malade : je l’ai revu, il y a quelques jours ; il 
est en parfait état. 

Ainsi, ces deux tumeurs se sont montrées trés inégalement 
radio-sensibles, La tumeur sternale a entrainé la mort en deux 
ans et trois mois, malgré un traitement radium et radiothérapi- 
que intensif. 

La tumeur claviculaire a complétement sous l’in- 
fluence des rayons X et le malade reste guéri 3 ans et 1 mois 
aprés la radiothérapie. 

J’ajoute que cette différence est bien en rapport avec les diffé- 
rences histologiques. Le myélome s’est montré radiorésistant, le 
lymphome trés radiosensible. 


Chordome 
de la région sacro-coccygienne antérieure 


Par Maurice LETULLE et DUJARIER 


Les observations de chordome de la région sacro-coccygienne 
antérieure publiées 4 ce jour ne sont pas encore assez nom- 
breuses pour étre considérées comme banales. Celle que nous 
apportons (accompagnée de cing figures, dessinées par le vieux 
maitre Karmanski) est remarquable par la précision formelle de 
ses caractéres histo-pathologiques et par la diffusion progressive 
de ses masses néoplasiques qui, débordant l’excavation pelvienne, 
ont envahi les couches musculaires de la fesse droite. 


Résumons, en quelques lignes, l’observation clinique: D... Louis, 
32 ans, agent de police, entre, le 28 septembre 1926, a Boucicaut, 
pour douleurs tenaces, térébrantes, dans la région coccygienne. 
Excellente santé antérieure, sans aucun antécédent morbide autre 
qu’un rhumatisme, plutot vague. 

Au toucher, on sent une tumeur de la grosseur d’une demi-noix 
faisant saillie dans la concavité sacrée et douloureuse 4a la pres- 
sion. L’état général étant excellent, l’opération est décidée, le 
7 octobre. 

Aprés novocaine lombaire, on aborde le sacrum par une inci- 
sion arciforme, 4 la partie inférieure de laquelle on tombe sur un 
tissu lardacé qui ne permet pas d’enlever |’os dans son ensemble 
en méme temps que la tumeur. Une section du sacrum est prati- 
quée au-dessus de la tumeur. On réséque le tissu osseux par mor- 
cellement, jusqu’au voisinage de la gaine rectale ; on constate, A 
droite, un prolongement du néoplasme dans |’épaisseur du mus- 
cle grand fessier, Aprés régularisation de la bréche, A la gouge, 
quelques points au catgut s’efforcent de faire disparaitre la cavité 
osseuse. Fils sur la peau, sans drainage ; pansement aseptique. 

Par la suite, un hématome se produit, que l’on est obligé de 
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vider a plusieurs reprises. Sortie de l’opéré, le 30 octobre. Il ne 
ressent plus aucune douleur. 

En avril 1927, le malade est revu : il est en pleine récidive. On 
constate que la cicatrice, dans sa partie droite, est le siége d’une 
infiltration diffuse due au tissu tumoral, dans la région méme 
ou le grand fessier avait paru envahi. Les douleurs sont revenues, 
vives et tenaces. Envoyé a la Fondation Curie, le malade n’est 
pas pris en charge, car on juge qu’une application du radium 
serait sans effet. 


L’examen microscopique des multiples fragments de la tumeur 
a porté, d’une part, sur les masses dépourvues de tissu osseux, 
de l’autre, sur les blocs osseux infiltrés d’amas néoplasiques. 


I. La tumeur, en dehors du tissu osseux (fig. 1 et 2), apparait 
engainée dans une capsule d’enveloppe composée par un tissu 
fibro-vasculaire dense, d’une médiocre épaisseur, modérément 
vasculaire et, autant qu’on en peut juger, indemne de toute infil- 
tration cancéreuse (c, fig. 1). De la face interne de cette coque 
se détachent de nombreux cloisonnements (d, fig. 1) minces, satel- 
lites de vaisseaux nourriciers trés peu abondants (a, fig. 1) ; ces 
travées dessinent des arcades irréguliéres qui donnent a l’ensem- 
ble des masses tumorales un aspect nettement lobulé. 

Chaque lobule tumoral est constitué par de vastes plages (b, 
fig. 1) de cellules polygonales, souvent anguleuses, rangées céte 
a céte et dont les noyaux, vivement colorés, s’entourent d’un 
protoplasma caractéristique : d’un gris perle bleuatre, par le 
trichome de Masson, et le plus souvent creuséé de vacuoles muci- 
pares (a, fig. 2), la matiére protoplasmique de chaque cellule 
peut atteindre des dimensions considérables dues surtout, sem- 
ble-t-il, 4 l’accumulation de gouttelettes de mucine autour d’un 
noyau plus ou moins fripé (b, fig. 2). Ces cellules « physali- 
phores » ont quelque chose de tellement pathognomonique 
qu’elles suffisent, 4 elles seules, pour spécifier la nature chor- 
dale de la tumeur. 

L’aspect des lobules tumoraux n’est cependant pas toujours 
aussi typique. En certains points, on assiste A une fonte 
mucoide, par larges placards, des cellules chordales : elles palis- 
sent, perdent leurs noyaux ; leurs limites protoplasmiques s’at- 
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ténuent progressivement et le champ de la préparation finit par 
étre occupé par une sorte de lac de matiére anhiste, molle, 


4. KARMANSK! 


Fic. 1. — Chordome sacro-coccygien. Les lobules tumoraux, leur gracilité. 
(Grossissement : 80/1.) 

a, Vaisseaux sanguins dilatés, au centre d’un axe connectif ; 

b, Les éléments chordomateux, leurs noyaux et leurs vacuoles mucipares ; 

c, Les cloisons connectives, peu vasculaires ; leurs fines expansions parmi les 
plages de cellules tumorales ; 

d, Fibres collagénes dissociées, et cellules fixes peu abondantes ; 

e, Ilot de grosses cellules chordales en évolution hypertrophique dispropor- 
--tiennée (v. fig. 2). 


daspect gélatineux, et au sein de laquelle on ne voit passer 
qu’un nombre infime de cellules migratrices, mononucléaires, 
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eiles-mémes souffrantes et presque toujours en passe de désagré- 
gation vésiculeuse. 
En d’autres régions, le lobule chordomateux semble avoir 
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Fig. 2. — Chordome sacro-coccygien. 
Polymorphisme et monstruosités nucléaires des cellules physaliphores. 
(Grossissement : 400-1). - 

a, Grosse cellule chordale claire dont le protoplasma est rempli de goultelettes 
fines de mucine ; 

b, Un lot d’énormes éléments chordomateux, physalifores, avec noyaux 
bosselés, en multiplication ; 

-c, Travées connectives, riches en cellules fixes 4 l'état de repos ; 

d, Aspect en damier des cellules chordales, de formes diverses, anguleuses, 
pauvres en mucine ; au-dessus, plusieurs cellules tumorales 4 noyaux 

e, Elément chordomateux dont les cing noyaux, 4 |’étroit dans Ie protoplasma 
qu’ils déforment lui imposent ane forme arrondie. 


subi une poussée hypernutritive excessive (e, fig. 2), & en juger 
par les dimensions insolites, dispropertionnées, pourrait-on 
dire, qu’y prennent les éléments cellulaires. 
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AARMANS 
Fic. 3. — Chordome sacro-coccygien. 
Invasion et refoulement de la moelle osseuse par les colonies tumorales. 
(Grossissement : 80-1). 
a, Lobule chordomateux maitre de la place, toute trace du tissu médullaire 
a disparu ; 

b, Amas de moelle osseuse attaqué, sur quatre points, par les lobules tumo- 
raux ; les cellules adipeuses disparaissent, écrasées par les masses cancé- 
reuses ; les autres éléments de la moelle, refoulés de méme, se tassent, par 
endroits, se résorbent en d’autres points ; les vaisseaux nourriciers de la 
moelle et des lames osseuses ont leurs parois épaissies : la compression et’ 
l'atrophie du tissu médullaire apparaissent, ici, conjointement ; 

c, Effilochage atrophique des trabécules osseuses, les ostéoplastes se résorbent, 
V’osséine disparait ; 

d, Lame osseuse, en bordure d’un bloc chordomateux ; de nombreuses échan- 
crures, petites et inégales, morcellent la substance osseuse, sans trace 
d’ostéoclastes dans ces minuscules lacunes. 


Leurs noyaux se multiplient (e, fig. 2) dans le plus grand désor- 
dre, sans montrer, sur nos préparations du moins, trace de 
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Fic. 4. — Chordome sacro-coccygien. 
Destruction des lames osseuss:jpar les éléments tumorauz. 
(Grossisseix : 140-1). 

a, Les cellules chordomateuses entamef\q la surface de la lamelle osseuse, y 
forment, chacune, une encoche dans lad@elle elles pénétrent directement, sans 
intervention d’un élément ostéoclastiq}¥e ; les cavités ostéoplastiques s’élar- 
gissent et se déforment ; l'ostéoplaste sq fripe ; 

b, L’osséine de la lamelle palit et se r@sorbe scus la pression exercée par les 
colonnes de cellules tumorales ; 

c, Un canal de Havers occupé par une colonie de cellules chordomateuses ; le 
tissu médullaire céde, en subissant lx fonte autolytique, sans la moindre 
réaction inflammatoire ; 

c’, La fonte autolytique du contenu d’un canal de Havers envahi ; 

d, La moelle osseuse atrophiée, comprimée de toutes parts, se réduit, ici, a 
quelques petites plages d’éléments atlgues, dépourvus de graisse et privés 
de vaisseaux nourriciers. 


e, Destruction d’une trabécule osseuse par morcellement de la surface avec fonte 
autolytique du canal de Havers. 


mitoses ; ils peuvent devenir énormes, bossués, etc. Pendant ce 
temps, le protoplasma, gorgé de gouttelettes de mucine, s’am- 
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plifie de plus en plus, jusqu’Aé des proportions quasi-mons- 
trueuses (voy. a droite de b, fig, 2). Ces caractéres suffisent, 
croyons-nous, pour assombrir le pronostic général de |’affection 


Fig. 5. — Chordome sacro-coccygien. Quelques aspects des cellules tumorales 
physaliphores détruisant le tissu osseux fondamental de la région. (Grossis- 
sement : 500-1). 

a, Petites cellules physaliphores encore peu riches en matiére muqueuse ; 

b, Une grosse goutte de mucine pend au bas d’une cellule chordomateuse ct 
refoule latéralement les éléments voisins, ses congénéres ; 

ec, Groupe de cellules chordales petites, se déformant par pression réciproque. 

d, cellule physaliphore dont le protoplasma est rempli d’une quantité considé- 
rable de minimes gouttelettes de mucine, entourant le noyau ; 

e, Enorme élément physaliphore dont les deux globes de mucine entrainent le 
protoplasma cellulaire et refoulent le noyau en |’atrophiant. 

f, Cellules chordomateuses creusées d'une seule goutte de mucine ; aspect 
épithélioide des éléments tumoraux. 


e{ pour faire songer 4 la possibilité d’une métamorphose carcino- 
mateuse du chordome. 


Il. La tumeur, au sein du tissu osseux sacro-coccygien (fig. 3, 
4 et 5). — Partout ot ia tumeur apparait intriquée dans les 
régions osseuses, l’impression fournie par les coupes microsco- 
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piques est formelle: on assiste & une destruction progressive 


du tissu osseux; nulle part, on ne trouve trace d’élaborations 
chondrogénes, ostéogéniques ou méme collagénes. Tout au plus, 
voit-on, au voisinage de la tumeur, dans l’os encore indemne, 
une augmentation du nombre des ostéoblastes. 

Sur les coupes d’ensemble, il est aisé de surprendre l’invasion 
de la moelle osseuses par les colonies, disons par les «:lobu- 
les » du tissu tumoral. Les cellules adipeuses se raréfient, 
disparaissent peu a peu, pendant que la gangue interstitielle 
de la moelle, ses cellules et ses vaisseaux se tassent (b, fig. 3) 
avant de disparaitre. Bientét, les vastes mailles du tissu spon- 
gieux perdent leurs lames osseuses: les cellules tumorales 
appuient sur la lamelle osseuse, elles l’entament, en formant a 
sa surface des dépressions lacunaires de plus en plus profondes 
et dans lesquelles aucun signe n’est visible d’une réaction inflam- 
matoire queleonque. Tout se passe entre l’élément chordal et 
Yosséine qui le supporte. Les cavités ostéoplastiques s’élargis- 
sent, se déforment ; les ostéoblastes, fripés d’abord, se résorbent 
ensuite, et l’os nest plus représenté que par quelques petits 
blocs d’osséine de plus en plus privée de cellules osseuses 
(ec, fig. 3). Il n’est pas rare d’observer la facon dont disparaissent 
les canaux de Havers (c, fig. 4). Les cellules tumorales s’y étant 
installées, elles usent la paroi osseuse et occasionnent, si méme 
elles ne la causent pas, la fonte autolytique du vaisseau san- 
guin, des fibres collagénes et des cellules fixes fondamentales. 

Quant aux masses tumorales proprement dites, il est facile 
de constater que, dans l’intimité de l’os, les poussées évolutives 
des lobules chordomateux offrent, en maints endroits, la méme 
exubérance, les mémes végétations monstrueuses, en un mot, la 
méme allure carcinomateuse (e, fig. 5) que dans la tumeur 
extra-osseuse. Le polymorphisme des éléments physaliphores, 
leur richesse en mucine, leur aspect épithéliomateux (f, fig. 5) 
sont, peut-étre, encore plus remarquables. En tout cas, on peut 
affirmer que, sur aucun des points examinés, il n’a été possible 
de découvrir le moindre vaisseau sanguin en évolution sarco- 
mateuse ou sarcomatoide. Dans le cas actuel, le tissu chordal a 
pris tout a coup une vitalité débordante, monstrueuse, mais 
purement « élémentaire ». Il n’a pu produire que des cellules 
physaliphores, polymorphes, dont les lobules, capables de bri- 
ser la résistance du tissu osseux, leur hdéte, ont gagné les par- 
ties molles péri-pelviennes du voisinage, faisant craindre l’appa-. 
rition de la malignité carcinomateuse. 
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Sur lPHistogenése et ?Evolution des tumeurs 
de la notochorde 


(Deuxiéme démonstration et Revue critique) 


PAR 
F. CORSY . et J. SURMONT 
Professeur suppléant d’Anatomie Chef de Clinique médicale 
4 l'Ecole de Médecine de Marseille a la Faculté de Médecine de Paris 


Pendant longtemps, les tumeurs de la chorde dorsale sont 
restées & l’état de pure curiosité ; elles étaient trop rarement 
reconnues dans la pratique médico-chirurgicale pour qu’il pardt 
possible d’en dégager les caractéres généraux. Toutefois, au 
cours de ces derniéres années, depuis que les chirurgiens aux- 
quels on a montré les caractéres spéciaux de ces tumeurs se 
sent attachés 4 les déceler, le nombre des observations s’est 
considérablement accru. A coté du chordome occipital, seul 
connu primitivement, et qui représentait une tumeur plutdt 
bénigne, voire méme une simple malformation hétérotopique, 
on a ainsi étudié la véritable tumeur maligne de la notochorde, 
celle de la région sacro-coccygienne. Aucun clinicien averti ne 
saurait aujourd’hui la méconnaitre, d’autant qu’elle apporte dans 
le probléme étiologique des tumeurs une démonstration remar- 
quable du réle_ pathogénique du traumatisme qui, jusqu’ici, 
n’était pas accepté intégralement par la médecine légale ou pro- 
fessionnelle. 

C’est en Allemagne que le chordome fut d’abord étudié. A vrai 
dire, il ne fut pas immédiatement reconnu par Lushka (1856), 
ni méme par Virchow (1857) qui le rapportait 4 tort a une trans- 
formation d’un chondrome. Ii suffit pour comprendre cette 
méprise, de se reporter 4 l'état encore rudimentaire de la tech- 
nique histologique, 4 cette époque, C’est 4 H. Muller en 1858 que 
revient Phonneur d’avoir reconnu le premier sa genése aux 
dépens du tissu notochordal et d’avoir ébauché les premiéres étu- 
des d’embryologie topographique sur les vestiges du segment 
basilaire de la notochorde. C’est seulement en 1894, a la suite 


i 

| 


EVOLUTION DES TUMEURS DE LA NOTOCHORDE 317 


du mémoire de Ribbert et Steiner que la conception générale du 
groupe fut acquise. Mais son anatomo-pathologie devait garder 
longtemps un caractére surtout descriptif ; d’autre part sa fré- 
quence resta méconnue aussi bien dans les statistiques des chi- 
rurgiens que dans celles des pathologistes allemands. La 
seconde phase de l'étude du chordome, ainsi que l’indique nette- 
ment Stewart et Morin, devait s’ouvrir 4 la suite des recherches 
de Peyron. Elies apportérent dans ces bulletins, le deuxiéme 
(avec Alezais) et le cinquiéme (avec Bérard et Dunet) des cas 
reconnus en France ; et surtout elles conduisirent par compa- 
raison avec les cas antérieurs, 4 une étude synthétique dans 
laquelle étaient appliquées pour la premiére fois une série de 
notions d’embryologie générale ou expérimentale dont ne dispo- 
saient pas les premiers observateurs. De la méme facon on vit 
en Angleterre les observations se multiplier 4 la suite du 
mémoire initial parfaitement documenté du professeur Stewart, 
de Leeds. 

Nous allons d’abord classer, en les résumant, tous les cas de 
chordomes venus a4 notre connaissance; nous exposerons 
ensuite leurs. caractéres sous forme d’étude synthétique, basée, 
d’une part sur les notions acquises et de l'autre sur les docu- 
ments embryologiques inédits ou en cours d’étude groupés 
depuis plusieurs années dans le laboratoire de A. Peyron. 

Nous complétons ainsi la premiére démonstration donnée en 
1922 dans ces bulletins 4 l’occasion du cas de Peyron, Bérard 
¢t Dunet, pour laquelle nous utiliserons, toutes les fois que nous 
aurons 4 la mentionner, l’abréviation P. B. D. 


CHAPITRE I 
Observations 
A. Chordomes sacrococcigiens 


1. Cas de Morpurgo (souris), 1907. — (Cordoma della colonna verte- 
brale lombare et sacrale in un topo osteomalacico; Bolletino della 
societa delle scienze mediche, Cagliari, 1907). : 

Chordome au niveau du disque intervertébral entre la derniére 
lombaire et la premiére sacrée sur une souris rendue expérimenta- 
lement ostéomalacique. — Volume de trois petits haricots, encapsu- 
lée. Unique comme chordome spontané chez l’animal. — 

2. Cas de Mazzia-Vecchi (1909-1911). — (Cordoma della regione 
sacrale ; Giornale della academia di med. Torino, 1910, p. 191. Chor- 
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dom der Sacralgegend ; Zentralbl. f. allg. path. u. anat. path., vol. XXI, 
n° 17, 1910). 

Homme 54 ans. Douleurs légéres de la région sacrée. Tumeur péri- 
néale 4 évolufion lente. Grosseur d’une téte foetale. Opération, réci- 
dive 19 mois aprés dans la cicatrice opératoire. — (Arnoldo Vecchi. 
Recidivirentes bosartiques Chordom des sacrococcygealen Gegend ; 
Arch, f. Klin. Chir., Berlin, 1912, XCIX), 

3. Cas de Feldman. — (Cordoma ossis sacri; Ziegler’s Beitrag f. 
path, anatom., 1910). 

Homme 46 ans. Depuis un an, a la région sacropérinéale une tumé- 
faction résistante et molle du volume d’une pomme. Extirpation, 
récidive, nouvelle résection du sacrum 20 mois aprés la premiére. 
Deux ans aprés, récidive inopérable offrant le volume des deux 
poings. 

4. Cas de Curtis et Lefort. — (Tumeur coccygienne décrite d’abord 
comme angio-sarcome périthélial de la glande de Luscha; Rev. de 
Chir., 1911). 

Homme 58 ans, tumeur coccygienne 4 évolution lente au début. 
Consistance inégale, indolence compléte. Dimensions: 10 < 6 cm. 
extérieurement. 

Extirpation ; récidive et mort deux ans aprés. 

Tissu chordal a vacuoles. 

5. Cas de Wood. — (Pathological Sinteny of New-York, 1913). 

Tumeur sacrococcygienne enlevée chez une femme de 35 ans et qui 
récidiva quatre ans aprés, en envahissant la région fessiére droite. 

6. Cas de Bernardi. — (Cordoma sarcomatoso del sacro; Archi- 
vo per le scienze mediche, 1913). 

Homme 56 ans. Se plaint depuis deux mois i douleurs sacrococcy- 
giennes, présente une tumeur ulcérée étendue de l’anus au sillon 
interfessier et adhérent au sacrum tout en laissant libre la pointe du 
coecyx. La partie inférieure de la tumeur bombe dans le rectum. 
Pas d’adénopathie. 

Au toucher rectal, on sent la tumeur adhérente ala face antérieure 
du sacrum et du coccyx. — Extirpation. Le néoplasme présente deux 
parties ; intrapelvienne et rétrococcygienne réunies par un pédicule 
aminci. — La partie intrapelvienne est lobulée, molle et gélatineuse 
a la coupe. La partie extrapelvienne est dure et lardacée. Les divers 
aspects observés dans la tumeur peuvent se ramener a deux types: 
1° Tissu de type notochordal ; 2° Eléments cellulaires de type sar- 
comateux. 

L’un et l’autre sont du reste assez riches en glycogéne. 

7. Cas de Henri Albert. — (Chordoma Malignant case from the 
sacrococcygeal region ; Surgery Gynec. and Obstet., 1915, t. XX1). 

Homme 26 ans, en février 1913, 3 mois aprés un traumatisme, fai- 
sant saillie sur la face postérieure du rectum, sans adhérence osseuse. 
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Douleurs locales, selles sanguinolentes. Opération, Deux récidives, 
mort. Evolution 16 mois. 

8. Cas de Wagner. — (Ein_ rezidivierendes, bosartiges Chordom 
der sacro-coccygealen Gegend mit Metastasen; Deulsch. Zeits. f. 
Chir., 1010, CLI, p. 220). 

Homme 68 ans. Tumeur de la région sacrée existant depuis 5 ans. 
Intervention, récidive un an aprés avec métastases ganglionnaires 
vérifiés histologiquement. 

9. Cas de Tuffier, L. Géry et Vignes. — (Chordome malin de la 
région sacro-coccygienne ; Société anatomique, nov, 1919). 

Femme 55 ans. Depuis 3 ans tension douloureuse dans la région 
anale. Depuis un an douleurs plus intenses, A l’examen, masse 
médiane et réguliére entre l’anus et le coccyx. Pas d’adhérence aux 
plans superficiels. — Intervention. Tumeur grosse comme le poing, 
adhérente au coccyx. Récidive adhérente au sacrum, 

10. Cas de-Lund. — (Tumors of the anterior surface of the sacrum, 
chordoma sacrococcygeal Dermoid; Boston Med. and Surg, Journ., 
1010, CLXXXI, p. 704). 

Femme de ‘60 ans. Tumeur de la grosseur d’une mandarine ; durée 
3 ans. Douleurs locales. Troubles de la miction et de la défécation. 
Masse sessile 4 la surface antérieure du sacrum, indépendante du 
rectum. La tumeur et une grande partie du sacrum sont excisés ; la 
tumeur avait perforé le sacrum. Mort 14 mois plus tard. — 

11. Cas de Pototschnig. — (Ein fall von malignen Chordom mit 
Metastasen ; Ziegler’s Beitr., lena, 1919, LXV, s. 356). 

Homme 40 ans. Tumeur de la dimension d’une téte d’adulte. Début 
remonte 4 10 ans. Intervention avec mort post-opératoire. Le sacrum 
était tranpercé par la tumeur. Métastases dans les ganglions ingui- 
naux et le foie. ; 


12. Cas de Berard, Dunet, Peyron (1920). — (Bull. Ass. fr. pour 
étude du cancer, mai 1922). 

Homme 22 ans. Chute d’une hauteur de 2 métres en février 1917. 
Douleurs; troubles urinaires en déoembre 1917; tumeur en avril 1918. 
Opération 10 mai 1918. Rayons X en mai 1919, radium le 15 juil- 
let 1919, mort. 

13. Cas de Lewis n° 1. — (A contribution to the study of tumors 
from the primitive Notochord; Arch. of Internat. med., XXVIII, 
p. 434, 1921). 

Homme de 54 ans. Six ans auparavant début de I’afféction par un 
lumbago et des hémorroides externes. Quatre mois avant la mort, 
grande sensibilité abdominale et diarrhée. — L’examen révéle |’exis- 
tence d’une vaste tumeur inopérable du pelvis entourant la vessie et 
le rectum. — Cyanose et coedéme des cuisses et du scrotum, avec 
consistance ligneuse des téguments de la partie interne de la cuisse 
gauche et de l’abdomen jusqu’a l’ombilic. 
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A l’autopsie, tumeur remplissant le pelvis et enveloppant tous les 
viscéres pelviens. — Adhérente au sacrum depuis le promontoire 
jusqu’a l’extrémité du coccyx. 

Il s’agit d’une infiltration tumorale autour des vaisseaux et dans 
le connectif, sans métastase ni envahissement proprement dit. 

14. Cas de Lewis n° 2 (Harper). 

Homme de 39 ans. Constipation absolue depuis 5 jours, 2 récidi- 
ves avec nodules sur le péritoine et l’épiploon. Laparotomie mon- 
trant l’existence d’une tumeur annulaire obstruant le colon sigmoide 
de plus d’un pouce de long et de l’épaisseur d’un pouce. A |’autopsie, 
le péritoine pariétal, l’épiploon, le mésentére et les parois intestinales 
sont parsemés de nodules. L’obstruction est due 4 une tumeur allon- 
gée d’environ 6 pouces de long, enserrant l’épiploon, le célon descen- 
dant et le sigmoide. Les ganglions lymphatiques mésentériques et 
rétropéritonéaux sont augmentés de volume. Le foie est congestionné; 
les nodules tumoraux parseément la capsule mais ne pénétrent pas 
dans le parenchyme ; pas de métastase dans le thorax. 

15. Cas de Lewis n° 3. 

Homme 58 ans. Deux ans avant, mictions fréquentes et doulou- 
reuses. Douleurs dans la région rectale. A l’inspection, vers |’extré- 
mité du coccyx, masse du volume de la prostate, composée de deux 
nodules de consistance fibro-lipomateuse, légerement mobile et ne 
semblant pas attachée au rectum. — Aprés ablation, cette tumeur 
mesure 6 cm. sur 7; elle est encapsulée et renferme un fragment 
osseux représentant la pointe du coccyx. 

16, Cas de Lewis n° 4. 

Femme 22 ans. Au toucher rectal, petite masse nodulaire, irrégu- 
liére, de deux pouces de long, située sur le cété gauche du rectum, 
fixée au fascia pelvien, mais libre de toute adhérence avec le rectum. 

Biopsie. Un an aprés (octobre 1915), obstruction compléte pro- 
voquée par la tumeur rectale. — Une tumeur de la grosseur d’une 
pomme s’est développée dans le cou (probablement une meétastase dit 
l’auteur). Mort. A ce moment existent d’autres tumeurs de la dimen- 
sion d’une grosse noix dans le groupe des ganglions cervicaux. Une 
de ces tumeurs est examinée histologiquement. Chordome. Pas d’au- 
topsie. 

17. Cas de Matthew J. Stewart. — (Chordome malin de la région 
sacro-coccygienne; J. of. Path. a. Bact., 1922, p. 49). 

Homme de 56 ans. Tumeur de la partie inférieure du dos mesurant 
19 x 8 X 7 cm. Indolore, irréguliérement lobée. — Début remontant 
a 8 ans, avec accroissement rapide depuis 5 mois. Diagnostic de car- 
cinome colloide. Intervention. Récidives dans divers endroits (fesse 
gauche, épaule), tumeurs mobiles. 

A l’autopsie pas de meétastases viscérales. 
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18. Cas de Robineau, inédit, mais figuré par Peyron dans l’Atlas 
du Cancer. 

Homme 35 ans. Pas d’intervention chirurgicale. Mort un an aprés 
une application de Radium. 

19. Cas de Pool. — (Sacro-coccygeal Chordoma ; Annals of Sur- 
gery, Bd. 76, 1922). ; 

Femme 65 ans. Depuis deux ans, douleur intense dans la région 
sacrée. Par le toucher vaginal, une masse tumorale, Pollakiurie. La 
palpation décéle a travers la paroi postérieure du rectum une 
tumeur dure, de 3 pouces environ de diamétre, largement adhérente 
au sacrum et craquant 4 la pression comme une coquille d’ceuf. Opé- 
ration palliative. On trouve coccyx et sacrum infiltrés par un néo- 
plasme mou, formant, en avant du plan osseux, une masse isolée a 
paroi épaisse, et renfermant des fragments de sacrum. Le rectum 
n’est pas envahi. Traitement par le radium. Récidive 9 mois aprés. 
Pas de métastases évidentes. 

20. Cas de Micotti. — (Sul cordoma del sacro. Il Policlinico, sez. 
Chir., 1922, vol. XXIX). 

Homme de 53 ans, voit, aprés un choc violent sur le sacrum, se 
développer une tumeur de consistance dure, élastique, envahissant 
la fesse gauche. Indolente. A l’opération, une tumeur volumineuse 
adhérente au muscle fessier, et ayant usé les bords du sacrum dont 
la partie inférieure présente une perte de substance admettant le 
doigt. Ablation de la tumeur. Mort peu aprés. 

La tumeur a 27 cm. X 15 X 18. Dure, mamelonnée, elle s’est déve- 
loppée sur la surface postérieure du sacrum, mais aussi sur la sur- 
face antérieure, jusqu’au deuxiéme trou sacré dans la gouttiére ver- 
tébrale, entourant la queue ce cheval. 

21. Cas de Wiethold. — (Ueber Chordoma malignum, Inaug. — 
Dissert. Frankf. on Mein 1920; Centralbl. f. allg. u. path. anat., 1922, 
XXXIII, p. 53). 

Homme de 61 ans. Douleurs dans la région sacrée et constipation 
pendant neuf mois. Hémorragie par le rectum et sensation de com- 
pression dans le pelvis. A un examen rectal on trouve une tumeur 
de la taille du poing située 4 cm. au-dessus de I’anus. Extirpation. 

22. Cas de Linck et Warstadt (1922). — (Beitr. zur Klin. Chir., 1922, 
612). 

Homme de 61 ans. Maladie des os de la jambe, avee fistule et 
séquestre. Deux ans auparavant, pollakiurie, allant progressivement 
jusqu’a lincontinence compléte. Relachement du sphincter et pro- 
lapsus rectal. Perte compléte de la sensibilité. Douleur et sensation 
de température au pénis, au scrotum et dans la région ano-périnéale. 
Les rayons X montrérent de multiples zones translucides dans le 
sacrum. A l’opération, sacrum largement détruit par le tissu tumoral 
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qui envahissait aussi le canal vertébral et entourait en avant le rec- 
tum. Cas inopérable. Traitement par rayons X. 

23. Cas de Edwin, Hirsch et Frigals (1923). — (J. Americ. Med. 
Ass. 1923, p. 1369). 

Homme de 54 ans. Présentait une masse ronde, ferme, indolore, 
mesurant 9 X 9 X 3,5, située au milieu et en arriére du sacrum. 
Lorsqu’on l’avait vue dix-huit mois auparavant, elle était de la taille 
G’une noisette. Extirpation, sous anesthésie locale. Pas de récidive 
trois ans aprés. 

24. Cas de Andler et Schmincke (1923) (cas 1). — (Acta Chirurgica 
Scandinavica, 1923, LVI, p. 364). 

Homme de 45 ans. Six mois aprés un violent traumatisme sur le 
sacrum, vives douleurs dans cette région avec sensation de plénitude. 
Trois mois aprés, apparition d’une tumeur qui augmenta ientement 
de grosseur et cing ans aprés, extirpation. Un an plus tard, récidive. 
Seconde opération deux ans aprés la premiére. Tumeur inopérable 
ayant causé une destruction compléte de los. Extirpation d’un 
fragment pour examen et malade traité par rayons X. Quatre mois 
plus tard, il retournait travailler. Histologiquement, chordome avec 
beaucoup de cellules jeunes. 

25. Cas II (1923). 

Homme de 62 ans. Cing ans auparavant, douleurs dans la région 
sacrée. On trouve une tumeur de la taille d’une pomme adhérente 
sacrum, entre celui-ci et le célon sigmoide. 

26. Cas de Argaud et Clermont. — (Monographie, Toulouse 1925). 

Femme de 48 ans. La malade a fait une chute en septembre 1923. 
Tombée assise alors qu’elle portait un fardeau sur la téte. Douleurs 
vives et persistance pendant plusieurs jours. Sensation d’un_ gros 
- poids dans la région sacrée. Constipation, augmentation des douleurs 
qui s’étendent vers le périnée et les régions inguinales. 

En février, présence d’une tumeur du volume d’une grosse orange 
en arriére de la face postérieure du rectum. Tumeur rénitente, régu- 
lire, indolore, fait corps avec le sacrum dans l’épaisseur duquel 
elle est implantée. 

Opération. — Histologiquement, chordome. 

27. Cas de Argaud et Lestrade, — (Bull. Acad, Méd., 6 avril 1925). 

Fillette de 14 mois, tumeur de la grosseur d’une téte d’enfant en 
avant du sacrum, comprimant le rectum, avec métastases hépatiques. 

28. Young et Muir. — (Cas non publié qui a fait l’objet d’une 
démonstration a la Société pathologique de Grande-Bretagne, jan- 
vier 1925). 

H. 49 ans. Tumeur de la région sacrée apparue il y a trois ans et 
demi. Opération il y a deux ans et extirpation d’une partie de la 
itumeur. Récidive et seconde extirpation suivie de guérison, le 
malade ne présentait plus aucun symptome a sa sortie de l’hépital. 
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Tumeur mucoide, bien encapsulée et trés hémorragique surtout au 
centre des lobules. 

29. Alexander et Struthers. — (Chordome sacro-coccygien ; Journ. 
of pathology and bacteriology, 1926, vol. 29, p. 61). 

H. 64 ans. Avait souffert d’un lumbago il y a huit ans avec oedéme 
de la région sacrée pendant dix-huit mois et miction difficile. Fut 
admis ayec rétention compléte d’urine ; la tumeur atteignait alors 
la taille d’un ballon de football. Elle avait des prolongements en 
avant et en arriére comprimant le rectum et la vessie. Extirpation 
dune partie de la tumeur pour examen. Microscopiqument le tissu 
extirpé ressemblait 4 un cancer colloide; histologiquement, chor- 
dome dont beaucoup des cellules montrent une vacuolisation: 
nucléaire. 

30. Stewart et Morin. — (Chordoma: a review with report of a 
new sacro-coccygeal case ; Jour. of Pathol. and Ract., 1926 

H. 58 ans. Constipation depuis 5 ans avec une petite masse dans 
la région sacrée depuis quatre mois. Mictions fréquenies depuis quel- 
ques semaines, Diagnostic clinique, sarcome probable, confirmé par 
la biopsie. 

31. K. Walz. — (Zur Kentnis des malignant chordoma ; Munch Med. 
Woch., 1925). 

Le second en grosseur des cas publiés. Cé cas montrait un carac- 
tere inhabituel, il contenait des particules de lipoides doublement 
réfringents dans de petites cellules en méme temps que les cellules 
canactéristiques physaliphores. 

32. Cas de A. Richardson et A. Taylor. — (British Med. J., 1926, 
p. 862-4). 

Homme d’age moyen. Tumeur de la grosseur d’une orange, au 
niveau du sacro-coccyx. Intervention. 

33. Cas de L. Sommer. — (Ein Fall von antesakralem heterotypis- 
chem Chordom ; Med. Klin., 1926, 22, p. 692). 

Homme 58 ans, signes de compression rectale. Intervention. Tumeur 
de la grosseur du poing 4 évolution rapide. 

34. Cas de Cameron, — (Glascow Med. J., 1926, 106, p. 38-43). 

Femme, 59 ans; douleurs depuis 18 mois; mort. A l’autopsie, 
tumeur de la dimension d’une téte d’enfant située devant les dernié- 
res lombaires et le sacrum. Pas de métastases. 


B. Chordomes sphéno-occipitaux 


1. Klebbs (1864). — (Ein fall von Echondrosis spheno-occipitalis 
amylocea. Virchow’s Archiv, XXXI, p. 396, 1864). 

Homme, age moyen. Mort aprés des accés tétaniformes. Tumeur du 
colon, 2. cm. X 2 cm. 
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2. Grahl (1903). — Femme, 51 ans. Paralysie progressive des nerfs 
faciaux avec troubles de la déglutition et de la parole. Mort par para- 
lysie bulbaire. Durée 3 ans. 

Tumeur de la base du cerveau. Nodosité de la grosseur d’un pois. 
(Ein Ecchondrosis physaliphora Spheno-Occipitalis. Jnang. Dissert., 
Gottinger, 1903). 

3. Seiffer (1905). — H. de 33 ans, depuis quatre ans douleurs 4 
Yocciput. Vomissements, vertiges. 

Tumeur, grosseur d’une_ chataigne, comprimant bulbe. 
(Geschwiilst des Schadelbasis. Neurolog. Centralblatt, 1905). 

4, Fischer et Steiner (1907). — (Uber ein malignes Chordom der 
Schadelrucksgratshéle. Ziegler’s Beitrage, t. XL). 

Homme, 16 ans 1/2. Phénoménes douloureux, iroubles_ sensitifs, 
hémiplégie double. 

Autopsie. — Tumeur remplissant la gouttiére occipitale, 4 type 
sarcomateux. 

5. Linck H. — Homme, tumeur inopérable, voite du pharynx et de 
la base. Troubles paralytiques. 

Diagnostic aprés biopsie : Chordoma malignum. (Ziegler’s Beitrage, 
tome XLIV, 1909). 

6. Frenkel et Bassal, (Arch. de méd. exp. et @anat. path., 1910, 
XXII). — H. 39 ans. Troubles divers d’origine bulbo-cérébrale. 

Tumeur étendue de la lame criblée de l’ethmoide au bord antérieur 
du trou occipital ; ethnoide presque détruit, méat supérieur des fos- 
ses nasales envahi. Canal carotidien ouvert. Rocher détruit en partie. 

7. Eitel. — H. 44 ans. Troubles de tumeur cérébrale qu’on trouve 
vers le milieu du clivus, comprimant le pont de Varole. — Grosseur 
d@une noix. (Ein beitrag sur Kasuistick der Chordome. Jnaugural 
Dissertation, Heildeberg, 1911). 

8. Spiess (1911). — F. 28 ans. Evolution 3 ans. Douletirs. Troubles 
visuels. Tumeur de la région hypophysaire (examen radiographique). 
Disparition des symptémes aprés opération. Grosseur d’une noix. 
(Tumeur des Hypophysengegend auf endonasalen Wege erfolgreich 
operiert. Munch. Med. Woch., vol. Il. page 2503, 1911). 

9. Jelliffe und Larkin (1911-1912). — F. 36 ans. Evolution 8 mois. 
Hémiplégie et paralysies diverses. Biopsie. — Tumeur 117 cm., 
étendue du bulbe olfactif 4 protubérance et cervelet. Nerfs englobés 
(Ueber ein Malignes Chordom mit Sympt. von Seiten des Gehirns 
und Riickenmarks. Zeit. f. d. ges. Neurol. u. psychiat., 1911 orig. 
Vol. V, p. 590). 

10. Haussner (1912). — H. 32 ans. Paralysie des muscles oculaires. 
Evolution 4 ans. Tumeur de la grosseur d’une mandarine au niveau 
de la synarthrose sphéno-occipitale, creusant une fosse dans le lobe 
temporal droit. — Compression des nerfs avoisinants. (Ueber chor- 
come. Virchow’s Archiv. V. CCX, 1912). 
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11. Kotzareff (1918) (Un cas de chordome. Corres. blatt. f. 
schweizer Aerte, Basel, 1918, XLVIII). — H. 51 ans. Douleurs lombai- 
res, céphalées, contractions cloniques des membres, névrite optique. 
Tumeur étendue de la selle turcique. Evolution 9 mois. 

12. Argaud (1918-1919) (Chordome malin. Arch. de méd. Expér. et 
danat, path., Vol. XXVIII, p. 364). — H. de 30 ans. Signes de tumeur 
de l’angle ponto-cérébelleux. Opération. Tumeur de la grosseur d’une 
amande, au milieu du clivus. 

13. Daland (1919) (Chordoma. Boston Med. and Sing. Journ., 
V. CLXXX, p. 571). — Femme 30 ans. Tumeur grosseur d’un ceuf de 
poule. Evolution 3 ans. Céphalée, vomissements, nausées, névrite 
optique. Opération. Récidive. 

14. Fabricius Moller (1919). — H. 16 ans. Tumeur de la paroi pos- 
térieure du pharynx, difficultés respiratoire et de la parole. Deux 
opérations a 4 ans d’intervalle. Durée 7 ans. (A case of malignant 
Chordoma with involvement of the Pharynx. Hosp, Tid., Kébenhavn, 
V. LXII, p. 849). 

15. Helfmann (1921) (Ueber ein malignes Chordom des Naseura- 

nraumes, Verh. der. Ges. deut. Hals-Nasen-u. Ohre drtztle, 1921, 
p. 111). — H. 30 ans. Evol. 2 ans. Tumeur du nasopharynx. Troubles 
de respiration, surdité, cécité. Opération. 

16. Swars (1921). — Symptomes d’hypertension intracranienne. 
Autopsie. Tumeur du clivus. — (Ueber einen neuen Fall von Malignen 
chordom. Jnaug. Dissert., Kénigsberg, 1921). 

17. Lemke (1912) (Ein Fall Von Malignen Chordom der Schadel- 
basis. Virchow’s Arch. Vol CCXXXVIII, p. 310). — F. 45 ans. Evolu- 
tion 12 ans. Symptomes : ptosis, paralysie faciale droite, cécité, dys- 
phagie, polydipsie. Autopsie : Tumeur du clivus, infiltration du cer- 
‘veau et de la glande pituitaire. Grosseur 5 < 3,4 cm. 

18. Mathias (1923) (Ein Beitrag Ziir Lehre von Malignen Chordom. 
Verhandl. der deut. Path. gesell., GOttingen, p. 198, 1923). — F. 72 ans, 
Autopsie. Tumeur du clivus avec compression du cerveau, occupant 
la base du crane, le sinus sphénoidal, jusqu’éa l’orbite. Exoptalmie. 
Du glycogéne dans les cellules. 

19. Siegmund (1923). (Discussion on Communication by Mathias 
L. C., p. 291). 

Examen radiologique, clivus détruit. 

20. Burrow and Stewart (1923) (Ecchondrois Psyapiphora Sphe- 
nooccipitalis. Journ. of. Neur. and Psychopath., V. IV, p: 218, 1923). 
— H. 30 ans. Evolution 3 ans. Troubles divers de compression bulbo- 
cérébrale et des nerfs craniens. Autopsie: Tumeur (Gros. 6,5 x 
5,9 X 3,5 em.) du clivus avec compression du nerf optique, crura 
cerebri, pons. 

21. Thomas et Jumentié (1923) (Un cas de Chondrome de la région 
sphéno-occipitale. Revue de Neurologie, 1923. Vol. XXX, p. 300). — 
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Femme, 18 ans. (Edéme double de la papille. Tumeur de la région 
sphéno-basilaire de la grosseur d’un gland ; compression du Pont 
de Varole et de la moelle. 

22. Grossmann (1923). — Tumeur du _ naso-pharynx, envahissant 
lantre d’Highmore. — Homme de 24 ans. Destruction de la base du 
crane. Opération. Radium (Fall von Malignen Chordrom des Nasen 
rodunrannes, Monast. J. Ohrenkek u. Surg. Rh., 1923, Vol. LVII, 
p. 160). 

23. Eckel et Jacobs (1925). — H. de 49 ans. Evolution 2 ans 1/2. 
Symptomes de compression cérébrale et bulbaire. Tumeur de la 
région sphéno-occipitale, s’étendant en arriére jusqu’au foramen 
inagnum. Dimensions: 5 X 3,5 < 3 cm. (Malignant sphéno-occipital 
Chordoma. The Journal of Nervous and Mental Disease, Vol. LXI, 
471). 


C. Chordomes de siége divers 
1° Région occipitale 


Cas d’Alezais et Peyron (Origine exacte indéterminée, chordome 
de la région occipitale; Bull. de lass. fr. pour l’éiude du cancer, 
1914, p. 194). 

Femme, 68 ans, tumeur de la dimension d’une grande orange dans 
la partie supérieure gauche de la région occipitale. Début remontant 
a 8 mois; douleurs dans le cou et |’épaule. A l’intervention, extirpa- 
tion facile, pas de pédicule, mais perte de substance de l’occipital 
sous-jacent a la tumeur. Tous les symptomes morbides disparurent 
aprés l’intervention. 


2° Région cervicale 


Cas de Klebs (Die allgemeine Pathologie, lena, 1889, bd II, S. 693). 

Tumeur de la dimension d’une figue, récidivant et ayant entrainé 
la mort par compression médullaire. 

Cas de Wegelin (Ueber ein malignes Chordom des Clivus 
Blumenbacchii ; Atti d. Cong. internaz. dei Pathologi, p. 70). 

Femme Agée de 25 ans; tumeur mesurant5 < 5 x 3 cm. Mort par 
phénoménes bulbaires. Tumeur ayant envahi le Pont de Varole et la 
moelle et s’étendant jusqu’a l’amygdale. 


3° Machoires 


Cas de Koritski (Histogenése et localiisation des chordomes, 
' Charkowsky Med. Jurnal, Kharkow, 1914, XVII, p. 62. Centralbl. f. 
allg. path., 1914, XXV). 
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Tumeurs, chez un enfant, de la dimension d’une noix aux deux 
machoires, pédiculées et recouvertes par la muqueuse. Pas de 
troubles. 


4° Région lombaire 


Cas de Raul et Disse (Chordome malin de la colonne !ombaire; 
Bull. Soc. Anat., Paris, 1924, XCIV, p. 395). 

Homme Agé de 49 ans. Depuis six mois, perte de l’appétit, dou- 
leurs abdominales, constipation opiniatre; tumeur considérable rem- 
plissant le petit bassin et atteignant presque l’ombilic sur la ligne 
médiane. Intestins refoulés par l’hypocondre droit. A l’intervention, 
énorme tumeur rétropéritonéale, en partie kystique, en partie solide, 
dont le point de départ est les trois derniers vertébres lombaires. 
Aucune connexion avec le sacrum ou le coccyx. Mort deux jours aprés 
Vintervention. 


D. Chordomes dans les embryomes 


Cas de Kon (Ziegler’s Beitrage f. Path, Anat., 1908, XLIV). 

Tumeur de la région de l’infundibulum, du volume d’une noisette, 
montrant de l’os, du cartilage, de la névroglie et un tissu de type 
notochordal. 


Cas de Hennig (Ziegler’s beitrage, XXVIII, 1900). 
Tumeur du sacrum. 


A cette liste, il convient d’ajouter une série de cas encore iné- 
dits, qui nous ont été signalés : deux cas 4 l’institut du Radium 
(Prof, Regaud), dont un hétérotopique comme celui de Koritsky, 
dans la région de la face ; un cas par M. le prof. Sabrazés (Bor- 
deaux) (H., 65 ans) ; un cas par M. le prof. ag. Martin (Lyon) ; 
ces deux derniers de la région coccygienne. Celui de M. Martin, 
dont les préparations ont été vues par M. Peyron, a pu étre fixé 
dans des conditions remarquables et constituera un document de 
premier plan. Enfin, on trouvera dans ce méme bulletin un cas 
publié par M. Letulle, et dans le prochain bulletin un autre de 
MM. Reynes et Rouslacroix. 

Au total, abstraction faite de ces derniers cas, nous avons 
‘groupe : 

34 chordomes sacrococcygiens. 
23 chordomes sphéno-occipitaux. 
5 chordomes de siéges divers. 


Au total : 62 chordomes. 
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Mentionnons pour terminer la liste des cas d’ecchordoses 
sphéno-occipitales (trouvailles d’autopsie) : 


3 — 
1 — 
1923 Stewart a; Barrow ........... 3 — 
1926 Stewart a; Morin .............. 1 — 


CHAPITRE II 
A. Histo-physiologie et évolution générale de la notochorde 


Nous nous bornerons a résumer ici quelques notions indis- 
pensables, renvoyant pour plus de détails 4 l’exposé donné dans 
le mémoire antérieur de Peyron, Bérard et Dunet. 

La notochorde, organe essentiel au développement des verté- 
brés se constitue au dépens de |’endoderme (1). Elle forme un 
cordon dont la couche externe peut conserver chez les Poissons et 
les Amphibiens le type cellulaire dense : c’est l’épithélium chor- 
dal (dont le réle est prépondérant dans les phénoménes de régéné- 
ration). Au contraire sa partie centrale chez les mémes animaux, 
et la totalité de la notochorde chez les mammiféres présentent 
une architecture vacuolaire ou réticulée d’une grande importance 
fonctionnelle. 

Quoiquw’il en soit de l’origine de ses éléments initiaux, aux: 
dépens de l’un ou de I’autre des feuillets primordiaux, |’ébauche 


(1) Au contraire pour Carl Huber, qui a étudié son développement chez le 
cobaye et le rat, la chorde serait d’origine ectodermique, mais le mémoire de 
P. B. D. a déja indiqué qu'il s’agit 14 de divergences d’intérét pratique 
secondaire lié 4 des controverses purement théoriques sur la gastrulation. 
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chordale présente d’abord une petite lumiére, le canal chordal, 
formation transitoire 4 laquelle se rattache le canal neurenté- 
rique, Malgré que sa lumiére disparaisse rapidement nous devons 
ia signaler ici, car elle permet dans une certaine mesure d’inter- 
préter la réaparition des cavités tubuliformes réguliéres signa- 
lées par Alezais et Peyron dans certaines tumeurs. Mais le fait 


essentiel est que l’ébauche chordale ne compléte sa différencia- 


Fic. 1 et 2. — Empruntées a Studnicka, 
représentent des cellules chordales de 
type épidermoide chez un poisson. Fi- 
laments intercellulaires visibles avec 
leur renflement central. 


tion que lorsqu’elle est constiuée par des éléments étroitement 
juxtaposés et a type cellulaire plein. 

Jusqu’ici on a considéré que cette différenciation s’effectuait 
exclusivement en vue d’une fonction mécanique de résistance a la 
déformation. Elle se traduit en effet (fig. 4) par l’élaboration d’un 
dispositif de soutien (tonofibrilles sidérophiles) ainsi que par la: 
sécrétion d’une substance semi-fluide plus ou moins turgescente, 
conférant l’élasticité. Cette différenciation cyto-mécanique parait 
éire la plus précoce parmi celles des diverses ébauches orga- 
noides. Henneguy a signalé le premier que les mitoses de 
I'ébauche chordale disparaissaient trés tét alors qu’ailleurs 
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elles s’observent plus longtemps. Il a également montré comment 
l’accroissement en longueur continue de s’effectuer malgré leur 
disparition ; les éléments cellulaires présentant une augmenta- 
tion de volume et un changement de plan a mesure que la chorde 
s’amincit. 

Plus récemment de remarquables recherches d’histologie 
comparée faites par un histologiste hollandais, Boecke, ont confir- 


Fig. 3. — Empruntée 4 Studnicka, représente du tissu précartilagineux, pour ses 
homologies avec le tissu chordal en ce qui concerne |l’exoplasme et les 
subtances fondamentales. 


mé, du point de vue biomécanique l’existence dans l’ébauche 
chordale de deux phases successives que la seule étude des ciné- 
ses avait permis 4 Henneguy de reconnaitre. 

Elles ont d’autre part apporté de remarquables précisions rela- 
tives aux rapports topographiques des centrosomes avec les 
stades évolutifs du tissu chordal. On trouvera dans les mémoires 
de l’auteur de fort belles figures que le cadre restreint de cette 
revue ne nous permet pas de reproduire. 

La signification cyto-mécanique de ces processus généraux est 
‘du reste pleinement confirmée par l’apparition d’aspects chor- 


> 
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Fig. 4. — Cellules notochordales de la queue du rat vues 4 un fort grossissement, 
montrant aprés coloration par la méthode trichromique et fixation au Bouin, 
des éléments cellulaires noyés dans une substance unitive. Cette derniére 
était en bleu sur le dessin original (en couleur), les membranes cellulaires et 
les exoplasmes fibrillaires en rose vif, de méme que les tonofibrilles 
intracellulaires. Toutefois, certaines de ces derniéres étaient restées en noir. 
On sait que le rat est un des rares mammiféres dont le tissu chordal atteint 
une différenciation fonctionnelle compléte. 


daux chez des étres bien inférieurs aux chordés au niveau des 
dérivés endodermiques (Pharynx, etc.). On en trouvera des exem- 
ples dans les études de Mastermann (chez 1|’Actinotroche), de: 
Frankenberger (chez les Mollusques). Ainsi s’expliquent les liens, 
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et parfois la similitude, d’une série de différenciations dans le 
tissu de soutien dont l’histologiste de Vienne, Schafer, a fait une 
minutieuse étude comparative. Il a spécialement essayé d’indi- 
vidualiser les caractéres du tissu vésiculeux de soutien: carac- 


Fic. 5. — Section transversale de la chorde dorsale sur un saumon de Cali- 
fornie de 5 cm. Montre la disposition palissadique de 1’épithélium chordal 
(mitoses) et son passage progressif (en bas) au type vacuolaire. Les lamelles 
du réticulum sont alors adossées directement. En haut, gaine dorsale avec ses 
faisceaux fibrillaires orientés en sens divers, leurs gaines élastiques ne sont 
pas visibles sur cette préparation. 


térisé par la présence a l’intérieur de la cellule d’une masse 
liquide qui la rend turgescenie. Selon lui, la cellule chordale 
appartient & la premiére variété de ce tissu vésiculeux (tissu 
chordal), dans laquelle les éléments sont séparés par une mem- 
brane cellulaire. Au contraire, dans la seconde variété (tissu 
chondroide), la séparation est réalisée par une mince paroi de 
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substance fondamentale : type : le pré-cartilage selon Studnicka 
(fig.3 et 26). 


Aussi fondamentales, mais d’une portée plus générale, ont été 


~ > 


EBudig 


Fic. 6. — Section transversale de l’axe vertébral chez un .protée (amphibien 
aveugle, privé de,pigments) pour montrer au centre les lamelles adossées du 
réticulum dorsal, entre les lamelles adossées, avec l’assise épithéliale géné- 
ratrice et 4 la-périphérie-des gaines collagénes et élastiques séparant la 
chorde du cartilage d'origine mésenchymateux. Hématoxyline ferrique, 
Van Gieson. ‘ 


les conceptions de Vhistologiste tchéque Studnicka. Pour lui, 
Y'évolution fonctionnelle des tissus conjonctifs de soutien n’est 
compréhensible que si on les compare avec certains épithéliums. 
Il a mis en évidence les analogies, surtout nettes chez les Pois- 
sons (fig. 1 et 2), entre la cellule chordale et la cellule épider- 


But. pu Cancer 1927. — T. XVI. + ae 
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Fig. 7. — Représente les formations chordales d'un disque intervertébral chez 
un embryon de cheval de 5 cm. A gauche, éléments chordaux et gaine 
chordale. A droite, cartilage du corps vertébral. Hématéine, éosine. 


mique, ces convergences morphologiques étant d’ordre purement 
fonctionnel, Nous ne pouvons exposer ici, méme en le résumant, 
l'ensemble de ses conceptions sur le mesostroma, les cytodes- 


Be 


EVOLUTION DES TUMEURS DE LA NOTOCHORDE 335 


mes, etc., et nous renvoyons le lecteur 4 une prochaine étude 
critique de ce laboratoire, dans laquelle elles seront envisagées 
dans leur rapport avec l’histogenése des tumeurs. 

A la fonction de soutien se rattachent deux caractéres fonda- 
mentaux de l’anatomie générale du tissu chordal : 


1° Les gaines conjonctivo-élastiques (fig. 5, 6, 7), trés réduites 
chez les vertébrés supérieurs ; elles constituent chez les Amphi- 
biens et surtout les Poissons, un ensemble plus complexe de 
fibrilles conjonctives et élastiques dont nous n’avons pas a envi- 
sager ici ’histologie topographique (1) ; mais il faut souligner 
que la substance de nature collagéne de cette gaine n’a aucun lien 
génétique initial avec les éléments cellulaires du mésenchyme 
périphérique, ces derniers ne l’envahissant que tardivement. Des 
histologistes éminents (Von Ebner) qui reconnurent ces faits, 
furent ainsi amenés a rapporter |’élaboration de cette gaine 4 une 
sécrétion des cellules épithéliales périphériques de la chorde, 
s’organisant secondairement autour de celle-ci. C’est pourquoi ce 
cas est cité dans les traités d’histologie comme exemple de l’ori- 
gine extra-cellulaire d’une substance fondamentale fibrillaire. En 
réalité, des recherches plus récentes sur le mode d’origine des 
substances fondamentales de l’embryon, ont permis d’aller plus 
loin et montrent que l’épithélium chordal lui-méme n’est pas le 
point de départ de la formation de cette gaine qui apparait sim- 
plement autour de la chorde par une sorte de transformation 
fibrillaire (Nageotte) du feutrage ou mésostroma primitif (acellu- 
laire ou amorphe), tendu entre les feuillets primordiaux du blas- 
toderme. C’est seulement sur son organisation définitive que 
s’exercait par de pures actions secrétrices de voisinage, ]’influence 
modelante des cellules mésenchymateuses ou chordales. 

2° Transformation cartilagineuse du tissu chordal. — Il est 
aujourd’hui acquis que I’extrémité craniale de la notochorde 
(Saint-Rémy), ainsi que l’hypocorde des reptiles (Prenant), peu- 
vent engendrer, par leur involution, du tissu mésenchymateux. 
Mais le tissu cartilagineux lui-méme peut se constituer aux 
dépens des éléments propres du notochorde, Von Ebner I’a 
démontré dans le crane des batraciens urodéles, et d’autres 
auteurs dans la régénération de la queue (lézard, triton, etc.), 
dans ce dernier processus, se constitue une baguette terminale 


(1) On se reportera pour plus de détails sur cette question des gaines chor- 
dales au.trayail complet de Bruni. Anatomische Hefte, 1913. 
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cartilagineuse et non osseuse, directement issue de |’épithélium 
chordal. 

Normalement, d’ailleurs, sur divers points de la colonne verté- 
brale des amphibiens, on voit naitre dans la chorde dorsale, aussi 


Fic. 8. — Montre au centre la genése du cartilage aux dépens du tissu chordal 
chez un Axolotl de 10 cm. de long. Les formations ostéo-cartilagineuses 
extra-chordales d’origine mésenchymateuse sont bien distinctes. Hématéine, 
Van Gieson. 


bien aux dépens de son réticulum que de l’assise périphérique, 

des ilots cartilagineux. Leur genése a été suivie en particulier 
_ chez l’axolotl, par Krauss et par Peyron (fig. 8). 

Chez les mammiféres et ’homme, cette évolution cartilagineuse 

du tissu chordal, est beaucoup plus rare, inconstante et limitée a 

la périphérie des disques. Ce dernier point a fait l’objet des 


¥ 
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recherches spéciales de Salvi qui ont mis en évidence cette chon- 
drification suivie d’ossification, contrairement aux affirmations 
anciennes de Leboucq, pour lequel la chorde dorsale disparaissait 
complétement sans subir d’évolution ultérieure. 


B. La régénération de la Notochorde 


Elle a été surtout étudiée chez les Amphibiens. Chez les tétards 
d’Anoures, les phénoménes sont d’interprétation assez facile ; 


Fic. 9. — Empruntée a Naville. — Représente l’extrémité de la chorde en régé- 
nération au 3¢ jour aprés amputation, chez une larve de rana de 4 cm. de 
longueur. On y saisit le mode de formation de la lacune terminale par 
fusion des bourgeons issus de |’épithélium chordal périphérique. Leucocytes 
et hématies ont pénétré dans la lacune qui n’est pas encore close. 


chez les Urodéles, la présence du squelette vertébral la -compli- 
que; UVextrémité terminale de la chorde y présente initialement 
un neud ou cordon cartilagineux (Chordastab de Barfurth) 
provenant de la transformation cartilagineuse de épithélium 
chordal. Ultérieurement, ce Chordastab, étranglé comme la 


| 
LIS 
BOD BR \y 


338 F. CORSY ET J. SURMONT 


chorde par la gaine fibreuse, se divise en segments vertébraux 
successifs. De méme, dans la régénération caudale (jeunes lar- 
ves de triton), par exemple, on voit se reconstituer ce chordastab 


} 


Fic. 10. — Empruntée a Naville. — Vue d’ensemble de |’extrémité de la chorde 
dorsale régénérée 12 jours aprés l’amputation (larve de rana de 64 8 cm.), 
Coupe frontale. Le tractus terminal est sectionné sur toute sa longueur et 
directement au contact des éléments mésenchymateux, les gaines chordales 
atteignant seulement sa base. Noter le contraste entre les cellules chordales 
du cété gauche, ov la vaeuolisation fonctionnelle intracellulaire est compléte, 
et celles du tractus ou elle est partielle et surtout intercellulaire. 


cartilagineux aux dépens de cellules chordales, en particulier 
de leur assise périphérique. Barfurth (1891), sur les larves des 
Perennibranches (Siredon), note que, dans les deux premiéres 
semaines de la régénération, les éléments néoformés conservent 
le type chordal, mais qu’ultérieurement ils se transforment direc- 
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tement en chondroblastes. Les études ultérieures de Prowazek 
(1901) sur l’axolotl et la salamandre, ont confirmé cette évolu- 
tion cartilagineuse des éléments ‘régénérés, la capsule résultant 
dune transformation de l’exoplasme. Ces faits sont en somme 
de méme ordre que ceux déja signalés dans l’évolution normale 


Fic. 11. — Empruntée a4 Naville. — Régénération de la chorde au 12¢ jour 
aprés amputation (larve de rana de 4 cm.). Montre le contraste entre les 
deux vacuolisations inter et intracellulaire, cette derniére trés avancée. 
Pénétration et dégénération d’éléments conjonctifs dans la partie terminale 
de la gaine fibreuse périchordale. : 


(chez l’Axolotl par exemple). Plus récemment, un éléve de Guyé- 
not, Naville, a consacré une étude (1924) remarquable a la régé- 
nération chordale des Anoures en utilisant diverses séries de 
larves de Prana de 4 1/2 &4 80 mm. de longueur. Il a bien mis en 
évidence que, chez les jeunes larves, l’aptitude 4 la régénération 
est commune & tout le tissu chordal, tandis qu’aux stades plus 
avancés elle se localise 4 V'assise génératrice périphérique, ce qui 
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entraine la formation d’une cavité ou lacune terminale (fig. 9). 
Ultérieurement, lorsque les bourgeons délimitant la lacune se 
sont fusionnés, on voit se reconstituer un renflement ou tractus 
terminal (fig. 10), correspondant au chordastab de Barfurth. Ces 
éléments régénérés montrent- une vacuolisation d’abord inter- 
cellulaire (exoplasmes), puis intra-cellulaire, cette derniére seule 
traduisant la reconstitution fonctionnelle (fig. 11). En somme, 
conclut Naville (p. 286), ce n’est qu’a partir de l’dge out lactivité 
karyocinétique a cessé comme processus normal de croissance, 
que lon observe une régénération localisée de la zone périphéri- 
que de la chorde, ou encore, ce nest qu’a partir du moment ou 
la différence entre les cellules du centre et celles de la périphérie 
est suffisamment accentuée, que ces derniéres seules régéné- 
rent. » Nous reviendrons plus loin, 4 propos de l’histopathologie 
des tumeurs, sur la question des cinéses. 

Dans les cultures de tissus, la chorde n’a pas encore été jus- 
quici, du moins a notre connaissance, l’objet d’une Etude 
spéciale. 


Cc. L’hypothése d’une fonction secrétoire du tissu chordal 


Elle a été développée, pour la premiére fois, par le P' Argaud 
de Toulouse qui appuie son opinion sur une série d’arguments 
emprunteés, les uns, a l’embryologie normale, les autres, 4 l'étude 
- des Chordomes, ces derniers seuls ayant été jusqu’ici vraiment 
développés. 

1° Argaud et Clermont ont été tout d’abord frappés par les 
dispositions générales des deux tumeurs qu’ils étudiérent. Dans 
l'une (occiput), « les cellules tumorales dessinent par endroits 
des cordons interposés entre des fentes capillaires, et cela avec 
une allure de glandes vasculaires closes telle qu’il est impossible 
a quiconque non prévenu de porter tout autre diagnostic (para- 
ganglion surrénal, hypophyse, etc...) ». 

Dans la seconde (coccyx) la néoplasie apparait « sous forme 
d@ilot chordomateux isolés les uns des autres au sein d'une 
substance. amorphe colloidale. Dans chaque ilot les cordons 
cellulaire s’irradient autour d’un vaisseau central absolument 
comme dans la cirrhose cardiaque les cordons de Remak 
rayonnent autour de la veine porte. A premiére vue la ressem- 
blance avec un foie muscade est a s’y méprendre. 
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2° Ils invoquent également les caractéres cytologiques des 
éléments néoplasiques et en particulier de leur appareil de Golgi, 
« Celui-ci est tantét disposé, comme dans les cellules sécrétri- 
ces, avec une certaine polarité tant6t comme dans les cellules 
cartilagineuses en réseau fermé ou en coiffe ouverte périnu- 
cléaire, avec des nodules pleins et des déliés menus, comme 
dans les cellules épithéliales du catdia par exemple. 

Ce défaut de polarité du réseau de Golgi ne présente rien au 
fond qui puisse surprendre ; car la cellule chordomateuse peut 
sécréter par tous les points de sa surface, elle est apolarisée. » 


3° L’étude chimique du liquide intra-tumorale, qu’ils ont été 
assez heureux pour pouvoir pratiquer dans un de leurs cas, 
leur a montré.une proportion abondante de calcium qui n’avait 
pas été reconnue avant eux. 


4° Enfin, ajoutent-ils, « nos recherches embryologiques nous 
ont amenés en outre & constater que les cellules de la chorde 
paraissent, chez l’embryon humain, remplir le méme role sécré- 
teur. La chose est surtout apparente sur les coupes pratiquées a 
lz main, c’est-a-dire avec le minimum de manipulations ; on y 
voit autour de l’amas chordal un tassement de grains de secré- 
tion qui s’interposent entre la chorde et les cellules cartilagi- 
neuses en pleine différenciation ». 


Comme conclusion « la chorde ne doit pas étre envisagée 
comme une simple tigelle de soutien, mais il convient avec 
Gegenbaur, Salvi et d’autres de lui attribuer un role plus actif. 
Nous pensons qu’on doit la considérer chez les mammiféres 
comme une glande éphémére trés étirée secrétant une substance 
albumino-calcaire qui amorce UVossification vertébrale ». 

ll n’y a pas lieu de faire ici une étude critique de la concep- 
tion du savant histologiste de Toulouse, d’autant qu’elle n’a pas 
été encore exposée dans tous ses détails. Indiquons simplement 
quelle est séduisante 4 divers points de vue a condition toute- 
fois que cette action de sécrétion soit liée 4 une interaction de 
voisinage et non pas considérée comme processus véritablement 
endocrine. La premiére interprétation cadrerait, en effet, d’une 
part avec la notion de von Ebner sur Vorigine autonome des 
gaines perichordales, de l'autre avec le mouvement scientifique 
issu des études de Baitzell et Nageotte sur la genése des subs- 
tances fondamentales aux dépens de coagulums amorphes @ la 
faveur d’actions sécrétoires s’exercant a distance. L’action ostéo- 
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piastique des cellules chordales néoplasiques sur le stroma, 
qui sera envisagée plus loin, s’y rattacherait tres bien. — Au 
contraire, la démonstration d’un processus d’excrétion vraiment 
- endocrine n’est pas apportée jusquici et il ne saurait 4 nos 
yeux en étre question, du moins dans |’organogénie normale de 
la chorde. D’autre part, dans les tumeurs, on connait depuis 
jongtemps, en particulier dans les sarcomes ostéoblastiques, 
des dispositions identiques 4 celles du chordome d’Argaud (cor- 
dons, sinusoides, etc...), et qui ne peuvent a elles seules faire 
penser 4 un comportement glandulaire. 


Embryologie topographique 


C’est aux deux extrémités de la notochorde que s’observent 
presque exclusivement les malformations hétérotopiques et les 
vestiges normaux susceptibles de servir de point de départ aux 
tumeurs. Pour le segment occipital l’Embryologie topographi- 
que comparée a été étudiée dans les travaux de Tourneux et 
d’Augier. Nous reproduisons d’aprés Tourneux une _ section 
sagittale de la base du crane d’un foetus humain, montrant le 
trajet chordal et les vestiges chordaux du segment basilaire. 

Pour le segment coccygien aucune étude spéciale n’avait été 
faite ; les seules recherches sont celles de Peyron, non publiées 
encore, et qui ont porté a la fois sur les oiseaux et les mammi- 
féres. Chez l’homme, |’étude en série d’environ 70 embryons ou 
foetus lui a permis de mettre en évidence un vestige chordal pré- 
coce correspondant a la fusion des disques intervertébraux de 
l'‘appendice caudal en régression (v. fig. 12 4 15 dans P. B. D.). 
I) a d’autre part constaté que des nodules aberrants provenant 
de ce vestige initial pouvaient étre libérés et persister dans le 
tissu conjonctif 4 la pointe du coccyx. Mais en somme, jusqu’ici 
ii n’apparait pas que le segment coccygien de la notochorde 
puisse engendrer aussi facilement que son extrémité antérieure, 
des formations chordales aberrantes. Ces derniéres paraissent 
démontrées par le siége de certaines ecchordoses voire méme de 
chordomes (cas de Hassner), sur les parties latérales de la selle 
turcique. Mais il est encore difficile de rapporter 4 un stade pré- 
cis de l’évolution ou de l’involution de la chorde, les premiers 
stades de la genése de ces ecchordoses, On peut seulement 

admettre hypothétiquement avec Bruni que leur développement 
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doit succéder au stade (5° mois) dans lequel les vestiges chor- 
daux se fragmentent et s’égrénent dans le mésenchyme. En tous 


Fic. 12. — Section médiane de la région pharyngienne chez un foetus humain 
de 44/57 mm. Suivre la fig. de bas en haut et de gauche 4 droite. On voit la 
chorde et ses renflements dans le trajet vertébral schématisé en noir, laissant 
devant elle l’arc antérieur de l’atlas ; elle aborde la plaque basilaire, puis en 
sort pour entrer successivement en contact avec deux bourses ou diverticules 
pharyngiens, l’un postérieur ou principal, l’autre antérieur ou accessoire ; 
elle disparait ensuite déja fragmentée 4 ce stade. On la retrouve dans la 
plaque basilaire sous la selle turcique, immédiatement au-dessous et en 
arriére de l’ébauche hypophysaire (cavité figurée en noir), au-dessous et en 
avant de celle-ci un simple trait noir représente le pédicule pharyngien de 


l’ébauche hypophysaire. (Figure empruntée 4 Tourneux. Journ. de l’'Anatomie, 
1912, p. 97). 


cas, le fait acquis est celui de l’extréme irrégularité du segment 
_ occipito-sphénoidal, aux stades précoces, Augier en a donné, 
chez l’embryon de pore de 22 millimétres, une figure particu- 
li¢rement suggestive. 
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CHAPITRE Ill 


Anatomie pathologique macroscopique 


Il faut d’abord étudier séparément les simples nodules hété- 
rotopiques observés au voisinage de la selle turcique. C’est 4 eux 
que s’applique le terme d’ecchordose physaliphore de Virchow 
auquel il parait préférable avec Stewart de substituer celui 
d’ecchordose physaliphore. Cette pure malformation doit étre 
distinguée des chordomes, bien que dans wartyion cas la délimi- 
tation reste délicate. 

Il s’agit presque toujours d’une trouvaille d’autopsie, 24 cas 
ent été spécialement décrits depuis le cas initial de Luschka 
(1857) ; Stewart en a observé personnellement 4 cas sur une 
série de 350 autopsies dans lesquelles il a recherché systémati- 
quement leur existence ; elles doivent donc étre plus fréquen- 
tes qu’on ne I’avait cru jusqu’ici. Elles se présentent comme de 
petits nodules pouvant atteindre la taille d’une cerise, mous, 
transparents, implantés par un pédicule plus ou moins large 
str la lame quadrilatére de la selle turcique. Ils font saillie a 
travers un orifice de la dure-mére et sont souvent adhérents aux 
méninges molles du Pont de Varole. 


Chordomes proprement dits. — Caractéres généraux: L’as- 
pect des chordomes est variable suivant leur degré de malignité; 
Yaspect mucoide ou gélatiniforme est ordinairement lié a un 
certain degré de bénignité, surtout lorsqu’il s’agit de tumeurs 
complétement encapsulées. De la capsule, & peu prés constante 
au début, émanent des cloisons secondaires, délimitant des 
lobules, contenant un tissu semi-transparent, gélatiniforme, 
dans lequel on trouve souvent des foyers hémorragiques d’age 
différent. La tension de la capsule donne parfois l’impression 
inexacte que la tumeur est dure et ferme. L’aspect macroscopi- 
que peut rappeler celui des tumeurs mixtes salivaires a type 
myxomateux ou des épithéliomas colloides, d’ot une confusion 
possible au niveau du rectum en particulier. 

Ultérieurement, la capsule se rompt. Quand la malignité 
s’accentue, la tumeur devient solide et opaque ; toutefois les 
parties centrales peuvent étre ramollies et microkystiques et le 
rapport entre l’aspect mucoide et l’évolution bénigne n’est pas 
absolu. 
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A souligner, d’autre part: 1° la tendance a la nécrobiose, 
surtout marquée dans les chordomes sacro-coccygiens qui évo- 
luent plus longtemps. Cette nécrobiose peut aboutir 4 des for- 
mations pseudo-kystiques ; 2° Vinfiltration destructrice des os, 
qui s’observe aussi bien pour les chordomes sacrés que pour les 
sphéno-occipitaux. Les autres tissus sont le plus souvent respec- 
tés, sauf la peau, parfois envahie et épaissie. 


Chordomes sphéno-occipitaux, — lls sont ordinairement déve- 
loppés dans la région de la synchondrose sphéno-occipitale ; ils 
ont généralement de 2 4 6 centimétres de dimensions maxima. 
La plus grosse tumeur est celle de Jeliffe et Larkin, mesurant 
11,7 et 6 cm. Celle d’Argaud, qui semble avoir été la plus petite, 
avait a peine le volume d’une amande. 

La présence d’un pédicule allongé réunissant la tumeur au 
clivus est assez fréquente (cas de Grahl) ; mais souvent aussi 
la tumeur se présente d’emblée comme une infiltration diffuse 
de la base du crane, envahissant les cavités et sinus de la face. 
La dure-mére elle-méme est toujours perforée, a l'exception des 
cas ott le néoplasme se développe exclusivement vers la cavité 
naso-pharyngée. Les trainées néoplasiques dissocient et envelop- 
pent les nerfs craniens ; par contre, le cerveau est refoulé plutét 
qu’envahi. : 

On n’a pas encore constaté d’envahissement ganglionnaire ou 
de métastase. 


Chordomes sacro-coccygiens. — Au niveau du coccyx, !es 
iumeurs sont bien différentes parce qu’elles peuvent évoluer 
beaucoup plus longtemps. Leur volume devient parfois consi- 
dérable, pouvant atteindre celui d’une téte d’adulte. La tumeur 
la plus petite semble étre celle de Lund, qui atteignait le volume 
d’une orange. 

I.’accroissement peut se faire en arriére ou en avant du pelvis, 
mais souvent il se fait dans les deux sens. Les adhérences avec 
le sacro-coccyx sont la régle, mais peuvent manquer quand le 
chordome prend naissance aux dépens de vestiges aberrents qui 
ont été mis en évidence par Peyron chez le foetus humain. 

Le rectum est plus ou moins comprimé ; il peut étre excep- 
tionnellement envahi et sa muqueuse ulcérée. Les autres orga- 
nes du petit bassin sont plus ou moins engainés par les pro- 
longements de la tumeur, qui peut méme infiltrer les téguments 
de la paroi abdominale antérieure, 
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Les métastases ne sont pas fréquentes, mais leur existence 
n’est plus contestable. Les chirurgiens en particulier ont signalé 
depuis longtemps des ganglions de la concavité sacrée (Peters), 
des ganglions inguinaux (Peters, Potoschnig), des ganglions 
mésentériques et rétropéritonéaux (Lewis), des ganglions cer- 
vicaux (Bloodgood-Lewis). Cette derniére métastase ganglion- 
naire a été vérifiée histologiquement et était incontestable. 

Des propagations métastatiques ont été signalées dans les 
muscles fessiers (Stewart, Vecchi), dans ]’épaule droite (Stewart), 
dans le foie et la rate (Potoschnig, vérification histologique), 
dans la capsule de Glisson (Lewis), etc. 

L’appareil circulatoire est souvent atteint; on observe des 
thromboses nombreuses, libres dans la lumiére qu’elles peuvent 
encombrer, ou adhérentes a la paroi, ou des amas néoplasiques 
perforant la paroi des vaisseaux sanguins. 


CHAPITRE IV 
Symptomatologie 


Le chordome est une tumeur 4 malignité atténuée, infiltrant 
lentement et détruisant les tissus de-voisinage, surtout osseux, 
récidivant aprés extirpation; exceptionnellement, elle peut - 
pousser trés vite et donner lieu 4 des métastases. 

Du point de vue clinique, il y a lieu de faire une distinction 
compléte entre les chordomes sacro-coccygiens d’une part et les 
chordomes sphéno-occipitaux d’autre part. Les ecchordoses n’ont 
pas Whistoire clinique. 

Les chordomes sphéno-occipitaux n’ont qu’une symptomato- 
logie d’emprunt ; ils déterminent en effet, par leur siége spécial, 
de tels troubles de compression qu’ils entrainent la mort du 
sujet avant d’avoir pu atteindre un volume important. 

Les chordomes sacro-coccygiens sont donc les plus intéres- 
sants, surtout dans leurs formes postérieures, qui ne détermi- 
nent guére de trouble initiaux dans les organes de voisinage. 


A. Chordomes Sacro-Coccigiens 


Age et sexe. — L’age moyen d’apparition de la tumeur est de 
45 a 55 ans (le chordome survient beaucoup plus souvent chez 
homme que chez la femme). 


4 
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Importance du traumatisme. — L’influence du traumatisme 
(chute, contusion, etc.) parait indéniable et se retrouve a lori- 
gine de beaucoup d’observations (Curtis et Lefort, Henri Albert, 
Lewis, Micotti, Argaud et Clermont, Bérard, Dunet et Peyron, 
Andler et Schmincke, Stewart et Morin). II agirait en libérant le 
tissu chordal de la gaine fibro-élastique, qui normalement T’isole. 

Le développement peut se faire, soit en avant du sacrum, soit. 
en arriére, d’oii deux variétés cliniques, la premiére ayant surtout 
une symptomatologie rectale, l’autre celle d’une tumeur super- 
ficielle 4 extension continue. Les deux variétés s’accompagnent 
de troubles nerveux par compression. Enfin, il est des cas a 
développement a la fois antérieur et postérieur. 


1° VARIETE ANTERIEURE 


Le début est presque toujours marqué par des phénoménes 
douloureux, a type de lumbago ou de sciatique. Les caractéres de 
ja douleur sont d’ailleurs trés variables : elle est tantét continue, 
tantét paroxystique, provoquée ou non par le mouvement, 
intense ou sourde, osseuse ou viscérale, irradiant souvent 4 dis- 
tance suivant le trajet des nerfs comprimés, 

Quand le traumatisme est 4 l’origine de I’affection, |’intensité 
de la douleur oblige en général le malade a4 garder le lit plusieurs 
jours, et pendant longtemps la moindre fatigue ou un effort pro- 
voqueront des élancements douloureux. 

Souvent, le début est insidieux, par une simple sensation de 
pesanteur ou de géne, ou par des troubles légers du cété du petit 
bassin : hémorroides, constipation opiniatre, troubles de la défé- 
cation, dysurie. 


Période d'état 


a) Troubles fonctionnels. — La douleur domine souvent le 
tableau clinique, car malgré que ce néoplasme soit indolent par 
lui-méme, les phénoménes de compression qu’il entraine provo- 
quent des réactions souvent trés pénibles. 

La compression du rectum ou son envahissement (cas de 
Harper, de Bernardi, d’Albert) rendent la défécation difficile ; 
ies selles sont parfois déformées (cas de Bérard) ou recouvertes 
de mucus sanguinolent (cas d’Albert). Potoschnig a signalé des 
phénoménes d’occlusion qui ont nécessité parfois |’intervention 
pour établir un anus contre nature (cas de Bloodgood et de 
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Harper). I] peut méme y avoir fistulisation de l’ampoule rectale, 
nécessitant son extirpation. 
Les troubles urinaires sont fréquents, soit par compression 
directe de l’arbre urinaire (cas de Lewis), soit par compression 
nerveuse. On a signalé de la dysurie, de la pollakiurie, de 
Pincontinence. 
_ Les membres inférieurs sont souvent le siége d’une sciatique ; 
parfois, les troubles nerveux sont plus accentués_ encore : 
hypoesthésie en bandes radiculaires ou diffuses, atrophies, pares- 
thésies ou paralysies avec contracture (cas de Bérard), ou 
flasques. La circulation veineuse est troublée, la peau est cyano- 
sée et indurée (cas de Lewis), et les veines superficielles 
variqueuses. 


b) Troubles généraux, — L’état général reste longtemps excel- 


lent. Le facies reste normal, sans coloration jaune paille. Les 
forces sont conservées, et l’appétit intact. 


Evolution 
La maladie évolue lentement vers la cachexie cancéreuse. 


2° VARIETE POSTERIEURE 


Le début est analogue, sauf l’absence de troubles viscéraux 
pelviens. 

La période d’état est caractérisée par la présence d’une tumeur 
cans la région sacro-coccygienne. C’est une tumeur médiane dont 
le volume varie de celui d’une prostate (Cas de Riggs) a celui 
dune grosse téte humaine (Cas de Potoschnig). Elle a une 
forme ovoide pouvant mesurer jusqu’é 30 centimétres de long 
(Cas de Stewart). Les téguments sont habituellement respectés, 
s'il n’y a pas encore eu d’intervention. Au palper, la tumeur bos- 
selée est ferme, indolore, de consistance élastique, non fluctuante, 
sauf dans les cas exceptionnels pseudo-kystiques, et la peau 
reste mobile sur les plans profonds. 

Le toucher rectal montrera que la tumeur fait corps avec le 
sacrum et permettra d’orienter de suite le diagnostic. Lia radio- 
graphie n’a pas donné jusqu’a présent d’images bien démonstra- 
lives, pas plus que pour la variété antérieure. 


3° VARIETE MIXTE 


Sa symptomatologie emprunte des signes aux deux tableaux 
précédents. 
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Pronostic 


Le pronostic du chordome sacro-coccygien est franchement 
mauvais dans |’état actuel de la thérapeutique. 

Son évolution maligne est cependant différente de celle des 
cpithéliomas, bien qu'elle soit susceptible, comme les cancers 
banaux, de détruire les tissus de voisinage (en particulier le sque- 
tette), d’envahir des territoires étendus (bien qu’elle reste sou- 
vent encapsulée), de récidiver aprés chaque opération, et de pro- 
voquer des métastases. 

Une tumeur chordale peut rester stationnaire pendant des 
années et se mettre 4 pousser sans cause apparente. 

Les récidives post-opératoires surviennent aprés un temps 
variant entre quelques mois et quelques années: 19 mois 
(Mazzia), 2 ans et demi (Curtis), 4 ans (Wood), 4 mois (Albert), 
8 ans (Truffier, Géry et Vignes), un an (Peters), 5 a 6 ans 
(Stewart), 2 mois (Bérard, Dunet et Peyron). — L/allure de la 
néoplasie se modifie d’ailleurs complétement dés que la récidive 
apparait. La tumeur devient dés lors beaucoup plus maligne, se 
propage le long des vaisseaux sanguins et lymphatiques, engaine 
les viscéres et s’étale dans les tissus perméables (Lewis). En 
1aéme temps, |’état général du sujet périclite rapidement et res- 
semble alors rapidement 4 celui du cachectique cancéreux habi- 
iuel. En somme, il se passe quelque chose d’analogue au proces- 
sus de transformation maligne des tumeurs mixtes parabuccales. 

Les métastases ganglionnaires ne sont pas fréquentes, mais 
leur existence n’est pas contestable. 

Des propagations métastatiques ont été signalées dans les mus- 
cles fessiers, l’épaule droite, le foie et la rate, etc. On a pu obser- 
ver dans certaines coupes favorables la pénétration de cénes 
nécplasiques dans Jes vaisseaux ou des thromboses adhérentes 
i la paroi, 

En résumé, et pour toutes ces raisons, le pronostic des chordo- 
mes reste encore des plus sombre. 


Diagnostic différentiel 


Le diagnostic des chordomes sacro-coccygien est en général 
facile quand on connait bien les caractéres spéciaux de cette 
affection. On devra toujours s’aider du toucher rectal (avec pré- 
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jévement biopsique si la tumeur a ulcéré l’ampoule rectale), et 
de la radiographie. Cette derniére ne donne cependant que des 
résultats d’interprétation délicate. 

Toutes les tumeurs des organes du petit bassin seront facile- 
ment éliminées par les antécédents spéciaux et l’adhérence de la 
tumeur au sacrum avec lequel elle fait corps. 

Deux diagnostics restent cependant a discuter, ce sont l’abcés 
ossifluent rétrorectal, et le sarcome du bassin. 

L’abcées ossifluent peut avoir deux origines: une lésion de 
Yarticulation sacroiliaque ou une lésion limitée du sacrum. 

Dans le premier cas, on s’aidera de la douleur localisée au 
niveau de l’interligne articulaire, de la boiterie spéciale en 
saluant, des signes de Larrey et d’Ericksen, etc. 

Dans le deuxiéme cas, le diagnostic est particuliérement déli- 
cat quand on a a faire 4 un chordome pseudo-kystique comme 
dans le cas d’Argaud et Clermont. La radiographie montrera 
dans les deux cas une lésion a bords nets, décalcifiée au centre le 
plus souvent. Il faudra s’aider de la ponction de la poche kysti- 
que avec examen du liquide. 

Le sarcome sera aussi d’un diagnostic trés délicat ; on s’ap- 
puiera sur l’évolution plus rapide, l’Age souvent moins avancé, 
Yintensité des douleurs, La radiologie ne sera d’aucun secours 
pour distinguer les deux affections. 

Il faudra penser 4 éliminer d’autres affections beaucoup plus 
rares ; les kystes dermoides du tissu cellulaire sacro-coccygien, 
les méningocéles sacrées et les kystes hydatiques du sacrum. 

Enfin, si l’on se trouve en présence d’un chordome trés évolué 
avant envahi le rectum, le diagnostic avec un cancer rectal ayant 
envahi le sacrum, se fera surtout par les commémoratifs et sera 
confirmé par la biopsie. 


B. Chordomes sphéno-occipitaux. Symptomatologie 


Age et sexe. — Ils surviennent chez l’-homme presque deux 
fois plus souvent que chez la femme. Ils s’observent vers l’Age de 
30 4 40 ans (ages extrémes : 16 et 72 ans). 

Siége. — Ce sont ordinairement des découvertes d’autopsie. 
Sur 26 cas connus, un occupait la région occipitale, tous les 
autres la synchondrose sphéno-occipitale; parmi ces derniers, 
16 évoluérent vers la cavité cranienne, un vers le naso-pharynx, 
et 8 dans les deux directions. 


EVOLUTION DES TUMEURS DE LA NOTOCHORDE 351 


Symptomes. — Cliniquement, laffection évolue avec la symp- 
tcmatologie d’une tumeur de la base du cerveau a évolution 
lente. 


1° Variété supérieure, intracranienne, — Elle s’accompagne de 
c¢phalée, parfois trés pénible, de vertiges, avec nausées et vomis- 
sements, de diminution de l’acuité visuelle, Des signes de loca- 
lisation plus précis peuvent étre observés : oedéme de la papille 
avec atrophie du nerf optique. Les nerfs les plus souvent atteints 
sont ceux de la VI° et VII" paire ; dans le cas de Grahl, les III, VI 
ct VII° paires des nerfs craniens étaient atteintes ; dans celui de 
Linck, les II, VII, VIII, X, et XI° paires ; dans ceux de Hermann, 
Frenckel et Bassal, la III° paire ; dans celui de Jellifer et Larkin, 
le nerf gauche de la II* paire et les III, IV, VI, VII, VIII et XII° 
paires ; dans celui de Hassner, le nerf droit de la VI°; dans celui 
de Kotzneff, les branches supérieures et inférieures gauches de 
la VII* paire ; enfin, dans celui de Daland, le nerf droit des X, XI 
et paires. 

Quelquefois, l’affection évolue comme une paralysie bulbaire 
(2° cas de Klebs-Grahl-Wegelin), et peut s’accompagner d’hémi- 
plégie (Seiffer-Fischer et Steiner-Jellifer et Larkin) ou de para- 
plégie. 

Les troubles de la série hypophysaire sont rarement observés, 
bien que la selle turcique soit assez souvent envahie ; dans le cas 
de Lemke, toutefois, il y eut de la polydipsie. 

Signalons encore que, dans le cas de Klebs, on observa une 
série de convulsions tétaniformes, dans celui de Kotzaneff de 
lamnésie, du délire et de la désorientation. 


La radiographie de la base du crane peut permettre de déceler 
et de localiser l’affection. 


2° Variété inférieure, pharyngienne. — Dans ce cas, le chor- 
dome évolue comme une tumeur du naso-pharynx, entrainant des 
troubles respiratoires, acoustiques et phonétiques, variés suivant 
son siége exact et son volume. 

Elle peut envahir les sinus de la face et la cavité orbitaire. 
I’examen d’un fragment prélevé par biopsie permettra un diag- 
nostic exact. 

3° Variétés a développement double. — Elles emprunteront 
aux deux variétés précédentes leur symptomatologie pour les 
combiner de maniére diverse, 
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Il est mauvais. Sans traitement, l’affection entraine la 
mort du sujet en 2 4 8 ans. L’intervention chirurgicale a, 4 son 
actif, quelques succés. On a essayé le traitement par les rayons X. 

Ces tumeurs n’ont pas le temps de devenir, & proprement 
parler, malignes, elles provoquent la mort par compression bul- 
baire avant d’avoir le temps d’évoluer. 


Diagnostic 


Il se pose avec toutes les tumeurs de la base du crane. Sauf le 
cas de variété 4 prolongement pharyngien permettant une biop- 
sie, il ne pourra, le plus souvent, étre que soupconné, La radiogra- 
phie ne permet pas en effet de le distinguer des autres tumeurs 
de la base. 


CHAPITRE V 
Histo-pathologie 


Caractéres primaires ou fondamentaux 


I. Vacuolisation (fig. 13, 14, 15). — Elle ne doit pas étre confon- 
due avec les dégénérescences vacuolaire, muqueuse ou colloide de 
certaines néoplasies épithéliales (du rectum en particulier) ; elle 
est primitivement intra-cellulaire et devient secondairement 
intercellulaire 4 la suite de la confluence des vacuoles, Cette 
vacuolisation, liée 4 une fonte hyaloplasmique, est en rapport 
avec le role de soutien et d’élasticité dévolu au tissu chordal, 
durant le développement embryologique. Sa présence dans les 
tumeurs doit étre rapportée a la persistance d’un caractére 
acquis de différenciation. Elle disparait, en effet, 4 mesure que 
s’'accentue la dédifférenciation liée au processus néoplasique et 
l’on sait aussi que, le tissu chordal, dans ses hernies traumati- 
ques (section de la queue des larves des vertébrés inférieurs), ou 
expérimentales (ponction des disques intervertébraux), reprend 
son type épithélial, primitif, sans vacuoles. Il faut considérer 
comme absolument douteux les cas dans lesquels la vacuolisa- 
tion ferait complétement défaut ; et pour le diagnostic histolo- 
gique cette remarque est capitale. 
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Cette vacuolisation qui, dans certains cas, porte sur le noyau 
lui-méme (Stewart), est a la fois intra-cellulaire et extra-cellu- 
laire ; la premiére a été la plus anciennement connue, et les pre- 
miers histologistes isolérent sous le nom de physaliphores, une 
figure qui leur avait paru curieuse, mais qui représente sim- 
plement le dernier terme d’une_ vacuolisation intra-cellulaire 
ayant épargné quelques rares cloisons de cytoplasme. 

La_ seconde (fig. 16) est de beaucoup la plus importante ; 


Fig. 13. — Chordome du coccyx (P. B. D.). Cellules chordales vacuolisées. 
Noter les hémorragies et l’envahissement consécutif des vacuoles chordales 
par les globules rouges. En noir, cloisons conjonctives du stroma qui étaient 
en bleu pur sur les préparations par la méthode trichromique de P. Masson. 


celle se traduit par des images dont l’interprétation compléte est 
liée aux questions de l’exoplasme du syncytium chordal et de 
i’origine de la susbtance unitive. Le mémoire déja cité de Peyron 
ct Dunet a exposé la série des stades de ce processus, confluence 
des liserés et des vacuoles inter-cellulaires, conduisant 4 des 
fiaques plus ou moins réguli¢res de substance unitive, dont les 
affinités avec une substance conjonctive précollagéne sont ren- 
dues trés vraisemblables par l’ensemble des réactions colorantes. 
Les amas néoplasiques circonscrits ou noyés dans ces flaques 
tendent s’y dissocier de la méme facon l'état normal dans 
ies disques inter-vertébraux de la queue du rat. Cette topogra- 
phie et cette genése des substances amorphes inter-cellulaires ne 
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font que reproduire, en des cadres agrandis et irréguliers, ce 
qui s’observe a l’état normal dans le tissu chordal. Elles se rat- 
tachent elles-mémes 4 un processus trés général, car cette évo- 


Fic. 14. — Chordome occipital (Alezais et Peyron). Hématoxyline au fer. 
Vacuolisation des éléments néoplasiques. Fusion des vacuoles. Noter les 
différences de dimension des noyaux aux deux extrémités de la figure. 
Limites cellulaires estompées ou absentes. 


lution des exoplasmes se retrouve avec des caractéres trés ana- 
logues dans lhistogenése des cylindromes et des tumeurs mixtes 
para-buccales (figure 17). 


II. Les syncytiums. — Tandis que la vacuolisation, caractére 


| 
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: 


Fig. 15. — (Cas P..B. D.). Représenté au fort grossissement aprés coloration 
par le trichrome de P. Masson; au milieu, une mitose; en haut, un élément 
commengant 4 présenter l’aspect d’un physaliphore ; en gris, les fibrilles de 
collagéne provenant en partie des exoplasmes. 


dordre général, s’observe au niveau des cellules épithéliales 
méme isolées, la disposition syncytiale, second caractére fonda- 


. 
\\ 
| 
ar ~ : | 
| 


356 F. CORSY ET J. SURMONT 


mental du chordome, représente une disposition moins com- 
mune ; elle n’est done pas requise pour le diagnostic, et parais- 


oe: 


Fic. 16. — Cas de Curtis. Tissu chordal 4 grandes vacuoles. Coloration a la 
thionine pour montrer la fonte des exoplasmes en substance unitive. Les 
exoplasmes qui étaient colorés en rouge sont ici en gris et désignés par des 
pointillés. 


sait notamment faire défaut dans le cas de Tuffier, Géry et 
Vigne. 
Avec les progrés de la vacuolisation, les limites cellulaires dis- 
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paraissent complétement et le cytoplasme se présente, sous 
forme de travées irréguliéres de densité et d’épaisseur trés varia- 
bles dans lesquelles Alezais et Peyron ont mis en évidence 
(fig. 18, 19, 20), un systéme de fibrilles anastomosées et d’uhe 


Fic. 17. — Tumeur mixte parabuccale (parotide). Figure 4 rapprocher de la 
précédente, montrant également l’imprégnation des exoplasmes par la 
thionine. Sur la figure en couleur, reproduite ici en noir, les cytoplasmes 
étaient couleur lilas, les €xoplasmes et substances unitives en rouge brun. 


finesse remarquable rappelant un réseau névroglique. Ces fibril- 
les, qui n’avaient pas été observées jusqu’ici dans les tumeurs, 
sont de méme ordre que les fibrilles exoplasmiques du_ réticu- 
lum chordal des Amphibiens et des Poissons et de méme ordre 
encore que les fibrilles intra-cellulaires des éléments notochor- 
daux isolés, (queue du rat) ; elles sont fortement acidophiles, 
simprégnent en noir par la laque ferrique, en rose par la 
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fuchsine du trichrome. Elles ne doivent pas étre confondues avec 
les travées amorphes ou fibrillaires de substance unitive ou 
méme collagéne vraie, qui s’édifient 4 son contact et peut étre 
aussi a ses dépens, mais correspondent 4 une phase d’évolution 
plus avancée. 


Fic. 18. —- Chordome occipital (Alezais et Peyron). Dispositifs épithéliaux 
filamentaux (Hématéine, Van Gieson). Figure d’ensemble dans laquelle les 
fibrilles sidérophiles ne tranchent pas comme dans les figures suivantes. 


Ill. — Infiltration d’éléments lympheo-conjonctifs dans le 
lissu néoplasique. — Cette curieuse particularité n’avait pas 
attirée l’attention des auteurs ; jusqu’au mémoire de P., B. et D. 
qui ont suivi les stades de la migration des polynucléaires hors 
des vaisseaux jusqu’a l’intérieur des syncytiums et de leurs 
vacuoles (fig. 21). Ils la rapportent 4 un tactisme exercé par les 
substances provenant de la fonte cellulaire et peut-étre y a-t-il la 

quelques analogies avec ce ‘ju’on observe dans l’histogenése du 
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thymus, ot! l’envahissement par les lymphocytes parait requérir 
la mise préalable en reticulum de |’ébauche epithéliale toujours q 
accompagnée d’un certain degré de fonte cytoplasmique. 


Fic. 19. — Chordome coccygien (cas Curtis). Hématoxyline au fer, gross. * 
1/1400. Eléments néoplasiques avec fibrilles localisées 4 la périphérie 
(empruntée 4 l’Atlas du Cancer). 


Caractéres secondaires 


1° Cordons épithéliaux (fig. 22). — Constitués d’une ou plu- 
sieurs rangées d’éléments 4 cytoplasme dense, ils se retrouvent 
dans les chordomes occipitaux de Linck, Alezais et Peyron, et 
particuliérement dans celui d’Argaud, — qui parait en offrir jus- 
quici, les dispositions les plus nettes. 
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Le chordome coccygien de Robineau les présente également. 
Les éléments cellulaires y sont plutot dédifférenciés avec 
mitoses fréquentes. La vacuolisation et surtout la geneése des 


Fig. 20. — (Méme préparation). Montre un point de la tumeur dans lequel les 
fibrilles cytoplasmiques ont une apparence névroglique. Quelques vacuoles se 
reconnaissent en clair. Certaines fibrilles paraissent discontinues ou méme 
striées 4 la fagon des myofibrilles (empruntée 4 |’Atlas du Cancer). 


substances intercellulaires y sont peu marquées. Argaud a 
insisté sur l’abondance des cavités vasculaires endothéliales, pour 
les homologies que nous retrouverons plus loin, avec les forma- 
tions endocrines, ainsi que pour l’incitation proliférative, que 
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Mic. 21. — Juxtaposition d'une série d’éléments pris en des points divers dans le chordome 
de P. B. D. — En 1: Eléments fusiformes entre lesquels sont tendus des ponts intercellu- 
laires de collagéne analogues 4 ceux des fibres musculaires lisses. On reconnait trois 
polynucléaires migrateurs. — En 2: Deux éléments juxtaposés 4 limites nettes, montrant 
de grandes vacuoles exoplasmiques dont la paroi offre les réactions du précollagéne. — 
En 3: Eléments fusiformes de méme ordre, mais 4 noyaux bourgeonnants. — En 4 : Deux 
éléments juxtaposés dont I’un a un noyau qui parait dégénératif et arrété a la prophase. — 
En 5 : Petit élément indifférencié. — En 6 : Mitose. — En 7 et 8 : Eléments a vacuolisation 
avancée et déformant le noyau. — (Figure en couleur reproduite en noir. Coloration au 
trichrome ou au fer. Van Gieson, suivant les points). 
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Fic. 22. — Chordome de P. B. D. Eléments néoplasiques groupés en cordon 
allongé avec cavité. Le cordon est entouré de fibrilles de nature collagéne. 
A l’intérieur des cellules, formations filamenteuses, visibles en gris sur la 
préparation et correspondant a4 un appareil mitochondrial altéré par l’acide 
acétique du Bouin. (Bouin. Trichrome 4 l'aniline deMasson. Gross. 1/2200. 


la présence du sang apporte nécessairement 4 la néo-formation 
chordale, 
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2° Cavités réguliéres. — Elles n’ont été observées jusqu’ici que 
dans le chordome occipital d’Alezais et Peyron (fig. 23), oti elles 
montraient un revétement régulier d’éléments cubiques 4 limites 
cellulaires plus ou moins nettes. Des documents nouveaux 
seront sans doute nécessaires pour établir si elles sont purement 


Fic. 23. — Chordome occipital (Alezais, Peyron). Cavité glanduliforme assez 
réguliére 4 revétement cubo-cylindrique. Cytoplasme granuleux et dense en 
ce point. Le grand intérét de cette disposition, jusqu’ici ‘eat fi dans les 
chordomes, est de rappeler celle du canal chordal. 


secondaires & une fonte cytoplasmique de caractére local ou si 
on peut au contraire les assimiler par dédifférenciation 4 la 
lumiére du canal chordal primitif. 


3° Genése d’éléments conjonctif ou sarcomateux. — Ce fait 
@importance capitale malgré sa rareté, a été mis en évidence 
par Alezais et Peyron. Ces éléments sarcomateux seront certai- 
nement reconnus plus souvent depuis que leur interprétation est 
bien établie. 
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Jusqu’ici on n’a pas observé dans les chordomes, comme 
l'état normal chez les. Amphibiens, un passage la cellule 


Fia. 24. — Chordome sacro-coccygien de De Bernardi. Montre l’individualisation 
progressive des cellules sarcomateuses aux dépens du réticulum chordal. 
(Hématoxyline ferrique. Van Gieson). Cette intéressante disposition établit 
que dans les tumeurs la présence d’éléments indifférenciés 4 cytoplasme 
dense n’est nullement nécessaire 4 la néo-formation. 


cartilagineuse proprement dite et il n’y a pas lieu de s’en 
étonner, car la chondrification du tissu chordal, répond a des 
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nécessités fonctionnelles nettement déterminées qui font évi- 
cemment défaut dans les tumeurs. Toutefois la possibilité d’une 
évolution vers le type connectif est en somme incluse ou 


a 


Fic. 25. — (Cas P. B. D.). Figure d’ensemble montrant l’aspect sarcomatoide 
et en particulier les analogies avec la structure des myosarcomes. Les 
faisceaux de cellules fusiformes sont sectionnés longitudinalement dans la 


partie droite. En noir, les cloisons intercellulaires de collagéne qui étaient 
en bleu sur la préparation. 


comprise dans ce qu’on pourrait appeler le potentiel du tissu 
chordal, et nettement établie d’autre part par la genése de 
mésenchyme précédemment signalée aux dépens de la chorde 
et de l’hypochorde. 

Dans cette évolution de la cellule chordale néoplasique vers 
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we 
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le type connectif, Peyron a pris comme point de départ l’origine, 
facile 4 observer dans les chordomes du type habituel, des fibril- 
les de nature collagéne aux dépens des exoplasmes (Voir en 
particulier ses figures dans |’Atlas du Cancer). Dans d’autres cas, 
plus rares, le passage du chordome au sarcome s’esquisse sous 


Fig. 26. — Chordome coceygien de De Bernardi. Disposition intermédiaire entre 
le type épithélial pur et les types conjonctifs et sarcomateux. Les exoplasmes 
rappellent ceux qu'on observe dans le précartilage. A comparer avec la 
figure 3. (Hématoxyline ferrique. Van Gieson). 


forme d’éléments cellulaires fusiformes (fig. 24 et 25-26), tantdot 
isolés, tant6t groupés, parfois méme fasciculés. 

Le trichrome au bleu d’aniline imprégne en rose leur cyto- 
plasme granuleux ou fibrillaire et dessine en bleu pur le reticu- 
lum de nature collagéne qui les unit 4 la fagon de ponts intercel- 
lulaires. Ce mode de cloisonnement rappelle celui qu’on observe 
dans les myomes, et l’analogie est d’autant plus remarquable 
quici comme dans la musculature lisse les travées de substance 
fondamentale et les éléments cellulaires qu’elles unissent, parais- 
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sent avoir une commune origine aux dépens d’un syncytium 
primitif. Il serait en effet inexact de supposer qu'il s’agit d’un 
stroma en quelque sorte étranger, indépendant des éléments 
fusiformes qu’il se bornerait 4 englober. Les fibrilles de nature 


Fig. 27. — Tumeur de De Bernardi. Représente un point de la zone sarcoma- 
teuse. Coloration par le trichrome de P. Masson. Fibrilles de collagéne en 
bleu et cytoplasme en rose. Remarquer le passage progressif des cellules 
sarcomateuses A la substance fondamentale fibrillaire. 


collagéne des travées affectent ici avec les éléments fusiformes 
les mémes biens génétiques et d’apparente continuité qui 
s‘observent au niveau des fibroblastes. 

Enfin, dans un cas jusquw’ici unique, celui de de Bernardi, on 
observe une prolifération sarcomateuse (fig. 27) extraordinaire- 
ment maligne et atypique par places, succédant 4 la néoforma- 
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tion de type chordal vacuolaire. Les mitoses nombreuses, sou- 
vent ° irréguliéres donnent une physionomie spéciale a cette 
tumeur que l’obligeance de l’auteur italien a permis 4 Peyron de 
figurer dans |’Aflas du Cancer (Pl. Ill, fig. B). Du_ reste, le 
mémoire de de Bernardi montre qu’il avait bien compris l’intérét 
de cette évolution cellulaire. Mais, n’osant sans doute pas conclure 
ii une transformation de la cellule chordale en cellule sarcoma- 
teuse qui, A cette’ époque, aurait peut-étre paru paradoxale, il 
aurait préféré admettre une sorte de tumeur combinée, alors qu’il 
s’agit, en fait, d’une simple dédifférenciation, sans doute en rap- 
port avec la grande malignité de ce cas, 


Mode de multiplication 
La reproduction cellulaire dans les chordomes 


De méme, qu’a l’état normal, la multiplication des cellules 
chordales dans les tumeurs parait s’effectuer exclusivement par 
eamitose au niveau des éléments différenciés 4 cytoplasme vacuo- 
laire. Les cinéses s’observent seulement au niveau des éléments 
peu différenciés 4 cytoplasme dense et leur abondance n’a été 
' vraiment notée que dans quelques cas rares de chordomes trés 
malins (par exemple P. B. D. et surtout De Bernardi). Dans ce 
‘dernier cas, les mitoses pluripolaires ou anormales étaient nom- 
breuses. En raison de l’importance spéciale de ce point pour la 
thérapeutique, par les radiations, il serait intéressant qu’une 
étude spéciale des cinéses du tissu chordal, dans les conditions 
normales, pathologiques ou expérimentales, fut entreprise. Elle 
juxtaposerait les données déja mises en évidence a |’état normal 
cans l’organogénie par Henneguy, Boecke, dans les régénérations 
par Naville et les documents multiples fournis par les tumeurs. 

En tout cas, jusqu’ici, le chordome malin, si l’on en juge en 
particulier par le cas de Robineau, serait plutdt radiorésistant, 
mais, & vrai dire, aucune étude spéciale n’a été faite encore sur 
ce point. 


Le glycogéne dans les chordomes 


Constant dans le tissu chordal normal dés le début de sa 
différenciation, il se retrouve naturellement dans ses tumeurs 
puisque la différenciation vacuolaire ou primaire du tissu chor- 
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dal, y fait rarement défaut. C’est seulement dans les chordomes 
trés malins, 4 néoformation fortement dédifférenciée, qu’il pour- 
rait théoriquement faire défaut, mais, jusqu’ici, des documents 
précis sur ce point n’ont pas encore été apportés. Il faut donc 
considérer que le glycogéne des chordomes représente une diffé- 


Fic. 28. — Infiltration glycogénique dans le chordome. Recherche du glycogéne 
par la méthode de Best. Dans une moitié de la figure l’imprégnation porte 
surtout sur les exoplasmes, dans l'autre, la répartition est plus diffuse. 
(Figure en couleur reproduite en noir). 


renciation d’ordre fonctionnel et cet exemple n’est certainement 
pas favorable a l’hypothése d’un lien biologique entre le glyco- 
gene et la malignité, qui a pu étre soutenue avec plus de vraisem- 
Liance 4 propos d’autres variétés de cancers. Dans un cas, spécia- 
iement favorable, que nous représentons ci-contre (fig. 28), les 
granulations de glycogéne étaient presque toujours réparties de 
facon diffuse dans le cytoplasme ; en quelques points, elles 
imprégnaient spécialement les exoplasmes. 
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L’action ostéoplastique sur le stroma 


Un examen attentif du chordome coccygien de Robineau a 
montré 4 Peyron des dispositions nettement favorables 4 ’hypo- 


— Il s’agit selon 


taplasique au dépens 
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Voir pour un plus fort grossissement la fig. 
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Fic. 29. — Chordome du coccy 
céte des cellules néoplasiques ( 
ostéoblastes de l’assise péri 
nous d’un tissu osseux jeune, 


hése d’une ossification du stroma sous l’influence de cellules 
chordales infiltrées dans son épaisseur. Si l’on se reporte en effet 
aux fig. 29 et 30 qui ont été exécutées avec un soin particulier a 
ja chambre claire, on y retrouve des aspects qui sont ceux des 
processus bien connus dans l’ossification métaplasique du tissu 
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Fic. 30. — Fort gross. de la zone moyenne délimitée par deux traits dans la 
figure précédente ; En haut et 4 gauche, éléments de la néoplasie infiltrant 
le stroma, l’un d’eux est isolé dans la partie moyenne de la figure, au milieu 
des fibrilles collagénes du stroma. 

En bas, os jeune avec cellules osseuses; il est revétu d’une ou deux rangées 
d’éléments ostéoblastiques entre lesquels s’insinuent des fibres collagénes 
(fibres directrices). Au fur et 4 mesure qu’on remonte vers le haut du dessin, 
on voit diminuer le volume des éléments conjonctifs interposés aux trous- 
seaux fibreux. Les aspects de cette figure doivent étre suivis de haut en bas, 


suivant le sens des modifications observées dans l’ossification conjonctive 
normale. 


conjonctif adulte. Argaud parait avoir observé des dispositions 
de cet ordre, mais il les rapporterait pluto6t 4 un processus d’in- 
yolution régressive des cellules osseuses en fibroblastes, analogue 
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a celui de l’ostéite fibreuse kystique ‘auquel il a d’ailleurs consa- 
cré une étude spéciale (C. R. Soc. Biol., mai 19238). Il nous parait 
plus vraisemblable que les deux processus puissent |’un et |’autre 
s’observer et que celui de la régression atrophique conjonctive de 
los, seul signalé jusqu’ici, soit de beaucoup le plus fréquent. 
Dans le cas figuré ci-contre, on observe dans de simples liserés 
du stroma, loin de toutes travées osseuses, des zones microsco- 
piques de calcification simple, puis d’ossification qui représen- 
tent certainement un processus initial. En parcourant la biblio- 
graphie, nous avons été trés heureux de trouver dans l’observa- 
tion curieuse de Morpurgo, sur une souris ostéomalacique, l’indi- 
cation de ce processus (genése d’os jeune a l’intérieur de zones 
collagénes) qui aurait donc été reconnue en premier lieu par le 
savant pathologiste de Turin, 


CHAPITRE VI 


Pathologie expérimentale et comparée 


Le seul cas de chordome jusqu’ici reconnu en-dehors de 
l'homme, est celui de Morpurgo chez une souris ostéomalacique. 
En raison de son intérét particulier, nous reproduisons sa topo- 
graphie sur une coupe transversale de la région lombaire (fig. 31). 
Il est peu vraisemblable d’admettre que la prolifération du dis- 
que chordal représente ici une simple coincidence, le lien patho- 
génique indiqué par Morpurgo me parait bien établi. Il est toute- 
fois difficile de dire si l’ostéo-malacie exerce ici une influence 
spéciale ou s’il s’agit simplement d’un facteur mécanique résul- 
tant du ramollissement et de la disparition partielle du corps 
vertébral. Cette derniére hypothése aurait pour elle les données 
déja anciennes de Ribbert qui, en ponctionnant les disques inter- 
vertébraux lombaires du lapin, obtenait une hernie de leur noyau 
chordal central. Le pathologiste allemand avait reconnu que la 
structure histologique de ce bourgeon, susceptible de s’accroitre 
et de proliférer pendant plusieurs mois, était identique a celle 
des chordomes. En somme, toutes les fois qu’un traumatisme 
accidentel ou expérimental libére le tissu chordal de la compres- 
sion exercée 4 sa périphérie, on observe une prolifération tempo- 
raire ou prolongée. C’est ainsi qu’on s’explique le role du trauma- 
tisme dans la genése des chordomes coccygiens (un cinquiéme 
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Fig. 31. — Cas de Morpurgo. Souris rendue expérimentalement ostéomalacique, 
Tumeur chordale de la derniére vertébre lombaire. 

Vue topographique de la lésion. Les nodules chordaux néoplasiques, en clair 
(désignés par la lettre C), infiltrent le tissu médullaire du corps vertébral 
(a gauche), ce dernier est représenté en gris avec des stries noires correspon- 
dant aux travées. On reconnait 4 droite l’apophyse épineuse séparée de la 
tumeur par la moelle comprimée, prolongée par les ganglions rachidiens. 
La face antérieure du corps vertébral regarde 4 gauche. Parmi les trabécules 
osseux entourant les amas néoplasiques, Morpurgo signale que certains 
seraient des vestiges de l’os vertébral, les autres répondraient 4 une néofor- 
mation au sein du collagéne. Schéma exécuté 4 la chambre claire d’aprés une 
préparation obligeamment communiquée par M. Morpurgo. 


environ des cas observés jusqu’ici). L’étude critique de ces der- 
niers, faite par Ardouin (thése de Paris, 1926), lui a permis de 
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mettre en évidence ce facteur pathogénique qui, dans les autres 
cancers épithéliaux, n’apparait pas jusqu’ici avec la méme net- 
ieté. Le délai relativement court (quelques semaines ou quel- 
ques mois), au bout duquel les signes physiques de la néoformation 
ont apparu dans ces divers cas, tend vraiment 4 confirmer, par 
rapprochement avec les données précédentes, que la hernie trau- 
.matique des petits nodules chordaux sacro-coccygiens, constitue 
un facteur cancérigéne, [1 serait téméraire d’affirmer qu’il est 
suffisant et qu’aucun autre ne s’y surajoute. Toutefois, il faut 
bien reconnaitre que cet exemple de cancer traumatique, sans 
lésion des surfaces cutanées ou muqueuses, n’est guére favorable 
a Phypothése d’un microbe ou virus exogéne. D’autre part, le’ 
tissu. chordal, trés voisin par sa constitution, du cartilage, est 
comme lui parmi les tissus de soutien, un de ceux qui réagissent 
le moins aux agents infectieux et aux irritations chroniques. 


Conclusions générales 


Place des chordomes dans la classification 


L’ensemble des données apporté par l’embryologie et les 
tumeurs, a confirmé pleinement la conception développée, il y a 
13 ans, par Alezais et Peyron suivant laquelle le chordome repré- 
sente une tumeur sui generis, dont les caractéres rappellent a la 
fois ceux des épithéliomes et des sarcomes. Le tissu chordal 
représente un complexus cellulaire spécial, presque contempo- 
rain des feuillets, et susceptible d’évoluer vers le type connectif. 
Les termes d’arch-épithélium ou de préthélium (Peyron), expri- 
ment bien ces caractéres particuliers. La genése de certaines 
métastases viscérales des chordomes par embolie sanguine, cons- 
titue d’ailleurs un point d’analogie avec l’évolution des sarcomes. 
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COMMUNICATIONS 


Kyste amygdaloide a revétement cylindrique 


Par M. HOUDARD et HUFNAGEL 


Nous avons eu l'occasion d’observer un kyste amygdaloide 
juxtaparotidien 4 revétement cylindrique. 


Il existe peu d’observations de ce genre : celles de Albrecht et 
Arzt (1900), de Szobolev (1912), de Glass (1912), de Mazza et Cas- 
sinelli (1923). Une seule, 4 notre connaissance, a été publiée en 
France. C’est celle de Ménétrier, A. Peyron et J. Surmont (1923). 


OBSERVATION. -— M. D., 58 ans, se présente a l’hdpital Tenon, por- 
teur d’une petite tumeur de la région parotidienne gauche. 

Celle-ci a débuté il y a 5 ans environ. Elle n’a entrainé aucun 
symptome fonctionnel; seule l’augmentation de volume de la région 
a attiré l’attention du malade. 

La tumeur est située derriére la branche montante du maxillaire 
inférieur, un peu au-dessus de l’angle de la machoire, done dans la 
région parotidienne inférieure. Son volume est celui d’une petite 
cerise environ, Elle est indépendante de la peau, non modifiée d’ail- 
leurs dans son aspect. Elle est lisse, réguliére, fluctuante. 

Le diagnostic est hésitant entre tumeur mixte au début, a forme 
kystique et adénite parotidienne. L’intervention semble néanmoins 
indiquée. 

Elle est pratiquée le 14 octobre 1926. Aprés incision verticale, on 
découvre la tumeur dans la glande parotide et on l’énuclée trés faci- 
lement. Macroscopiquement, elle apparait formée de deux parties : 
une inférieure kystique; une supérieure dure. Elle donne donc l’appa- 
rence d’une tumeur mixte au début, 
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Examen histologique 


Les préparations montrent une formation kystique entourée 
d'une membrane conjonctive et tapissée par un revétement épi- 
thélial présentant de nombreuses végétations. Ces végétations 
contiennent des cavités de dimensions et de formes variées : ron- 
des, ovalaires, allongées. Au-dessous de |’épithélium, on observe 
Ia présence du tissu lymphoide. 


Fic. — Une portion du kyste présentant les ilots lymphoides 
et les végétations épithéliales 4 cellules cylindriques. 


Examiné a un plus fort grossissement (fig.) lépithélium 
montre des cellules cylindriques, hautes, réguliéres, disposées 
sur une seule et parfois sur deux assises. Par endroits, ces cellu- 
les sont cubiques ou fortement aplaties. 

Le cytoplasme est éosinophile, quelquefois vacuolaire. Le 
noyau 4 chromatine dense est apical. 

La basale existe partout. 

L’épithélium est bordé par une mince travée de cellules conjone- 
tives, Par place, ces travées conjonctives peuvent devenir beau- 
coup plus épaisses. 
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Le tissu lymphoide qui est compris dans la gangue intersti- 
tielle de la tumeur est tantot épais, diffus, tant6t disposé en de 
véritables ilots folliculaires avec un centre clair dans lequel on 
peut distinguer quelques lymphoblastes en mitose. 

Le contenu des cavités est constitué par une substance amor- 
phe au sein de laquelle on trouve ca et la des éléments cellulai- 
res donnant l’impression de leucocytes. 

En résumé, il s’agit dans notre cas d’un kyste situé au niveau 
de la parotide, présentant du tissu lymphoide et des cavités 
tapissées d’épithélium cylindrique. 

Il rappelle aussi bien par sa situation que par son aspect his- 
tologique le cas décrit par Ménétrier, A. Peyron et J. Surmon. 

Ces auteurs rapportent (1) que la glande parotide (Neisse 1828) 
du foetus ou du nouveau-né offre normalement des nodules de 
tissu lymphoide a l’intérieur desquels on retrouve des canaux et 
ces acinis salivaires irréguliérement distribués. Se basant sur les 
cbservations de Neisse, ils supposent que les kystes situés au 
niveau de la parotide et présentant des cavités revétues d’épithé- 
lium cylindrique peuvent étre envisagés comme dus & la persis- 
tance. ou 4 la prolifération de ces nodules. 


Nous nous rattacherions volontiers a cette opinion. 


(1) MEnetRieER, A. Perron et J. Sunmonr. — Sur un cas de kyste épithélio- 
lymphoide du cou. Bull. de l’Associalion francaise pour l'étude du cancer, 
mars 1923. 


Deux observations de kystes amygdaloides 
a épithéliums cylindriques 
de la région parotidienne 


Par Maurice LETULLE 


L’intéressante observation de kyste amygdaloide a épithé- 
liums cylindriques que Mme Hufnagel a bien voulu me montrer, 
4a mon laboratoire, et qu’elle vient de nous communiquer m’a 
rappelé deux cas identiques recueillis par moi, en 1922, et que 
j'ai montrés a la Société, en 1923. Les faits de ce genre sont 
encore rares. Il est bon de les publier. 

La premiére observation (E. 1692) a trait 4 un homme adulte 
porteur d’une tumeur de la région parotidienne, de la grosseur 
d’une petite noix. Opérée, en janvier 1922, cette masse apparait 
composée dans toute son épaisseur, par un tissu percé d’innom- 
brables cavités sinueuses remplies de liquide clair, filant. 

Au microscope (fig. A), on reconnait une paroi trés mince, 
formée de mailles assez denses d’un tissu collagéne dépourvu de 
fibres élastiques et assez peu riche en vaisseaux sanguins. 

Cette capsule d’enveloppe est doublée, sur presque tout son 
parcours, par une couche souvent épaisse, quelquefois trés 
réduite, de tissu réticulé (a, fig. A). 

Ce tissu réticulé contient, en petit nombre, des centres germi- 
natifs en activité mitosique ; il est normal dans toute son éten- 
due et s’infiltre entre les anfractuosités des cavités kystoides 
qui occupent la grande majorité de la masse tumorale. 

Les cavités qui creusent, de la sorte, le tissu tumoral sont 
sinueuses, onduleuses par place, rarement arrondies et jamais 
assez grandes pour donner l’impression formelle de kystes pro- 
prement dits. Il s’agit plutot de sortes de conduits, irréguliers, 
ectasiques par endroits, ramifiés par ailleurs et qui rappellent, 
dans leur ensemble, un réseau de canaux branchés les uns dans 
les autres, sans jamais aboutir 4 des formations glandulaires. 

Le revétement interne de toutes ces cavités onduleuses, voire 
anfractueuses, est, presque partout identique 4 lui-méme : il 


Fig. (A). — Dysembryome parotidien polykystique amygdaloide, 
a épithéliums cylindriques (grossissement : 40/1). 
a, Capsule d’enveloppe de la tumeur, trés mince, dépourvue de fibres élasti- 
ques et assez pauvre en vaisseaux sanguins ; 
b, Masses de tissu réticulé, pourvues de centres germinatifs et formant, dans 
toute l’épaisseur de la tumeur, partie intégrante de la gangue interstitielle ; 
c, Paroi interne des cavités kystiques sinueuses propres a cette variété de 
tumeur dysembryoplasique ; une couche, souvent unique, parfois double, 
d’éléments épithéliaux cylindriques tapisse toutes les anfractuosités des 
kystes ; les noyaux de la couche la plus interne sont inversés, plus rappro- 
chés de la lumiére que de la paroi du kyste. 

d, Cavités kystoides, de forme et de dimensions trés variables, sans cependant 
prendre de vastes proportions ; le contenu liquide est pauvre en éléments 
migrateurs. 


e, Les cloisons les plus minces sont réduites 4 une minime couche de tissu 
connectif. 


Butt, pu Cancer 1927. — T. XVI. 26. 


Wh 
Aww 


382 MAURICE LETULLE 


consiste en une couche, souvent unique, quelquefois double, de 
hautes cellules épithéliales cylindriques trés claires; la couche la 
plus interne est remarquable par son uniformité, sa régularité, 
et, surtout, par le fait que tous ses noyaux sont plus rapprochés 
de la surface cavitaire que de la base d’implantation de la cellule 
épithéliale ; ces éléments de la couche profonde sont plus rares, 
d’abord, puis disposés en désordre, avec des noyaux plus basi- 
laires et souvent au contact de la membrane basale de la paroi. 

En quelques rares endroits, le tissu réticulé cortical est creusé 
de rares cavités kystiques arrondies, circulaires et dont la paroi 
épithéliale est formée par plusieurs strates de cellules plates 
écrasées, semble-t-il, contre le tissu réticulé fondamental, 

L’observation seconde (E. 2295) est calquée sur la précédente, 
sauf deux points. Elle ne contient pas de petits kystes a épithé- 
liums pavimenteux et elle présente, ala face interne de sa 
capsule d’enveloppe, des acini glandulaires parotidiens typiques. 
Ces glandes parotidiennes incluses dans la tumeur démontrent, 
d’une facon péremptoire, que la dysembryoplasie appartient 
exactement 4 la glande parotide proprement dite et ressortit a 
son développement. 

Cet argument en faveur de l’origine glandulaire parotidienne 
de la formation tumorale, défendue par Ménétrier et Peyron, est 
nos yeux deécisif. 


Sur Vévolution des éléments glandulaires 
et interstitiels dans la mamelle gravidique 
et son intérét pour l’étude des tumeurs 


Par F. CORSY 


Les recherches que je poursuis depuis plusieurs années sur 
l’organogénie et le cycle fonctionnel de la glande mammaire, 
m’ont permis d’observer une série de faits, qui 4 cété de leur 
intérét biologique général, ‘offrent une importance particuliére 
pour l’interprétation des évolutions cellulaires dans les tumeurs. 
Je me bornerai dans ce court mémoire A envisager deux points : 
1° les cellules interstitielles; 2° les aspects ou soi-disant inclu- 
sions sudoripares qui ont donné lieu 4 de nombreuses discus- 
sions A propos de la maladie kystique du sein. 


PREMIERE PARTIE ~ 


Les cellules interstitielles ou lipoidiques 

la glande mammaire 

Leur étude dans les tumeurs ouverte en 1921 par une pre- 
miére communication de Peyron a la Société de Biologie a fait 
lobjet de notes ultérieures de son laboratoire et d’une démonstra- 
tion plus étendue dans ces bulletins (Peyron, Corsy, Surmont, 
avril 1925). Dans cette derniére nous mettions pour la premiére 
fois en évidence l’argentaffinité par la méthode de Masson ; 
nous indiquions qu’il fallait adopter une interprétation éclecti- 
que et tenir compte beaucoup plus de Vhisto-physiologie que de 
la pure morphologie pour homologuer ces curieux éléments dont 
la structure et lorigine n’étaient pas en effet identiques chez 
les divers mammiféres. Pour éviter d’inutiles répétitions, le lec- 
teur voudra bien se reporter 4 ce mémoire ot était apportée la 
premiére étude comparative de ces divers éléments déja étudiés 
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chez la souris (Benoit), chez la chatte (Gérard), et chez la 
chienne par nous-mémes. Notre communication avait surtout 
pour objet leurs caractéres dans les tumeurs mammaires de la 
chienne et nous ne les envisagions pas spécialement dans les 
tumeurs humaines (oi Ménétrier et Peyron les avaient déja 
cbservés) parce que chez homme leur interprétation souléve 
des questions plus complexes ; ils y sont en effet d’origine plus 
polymorphe. Toutefois le fait de leur présence y était acquis et 
facile 4 vérifier par quiconque disposait d’un matériel abondant 
fixé au Bouin en vue de l’imprégnation argentique, 

Aussi 4 une des séances suivantes, M. le Prof. Delbet pou- 
vait-il apporter une statistique étendue et une série de belles 
figures reproduites dans ces bulletins. Il se défendait d’ailleurs 
de toute interprétation sur l’origine et la signification de ces 
éléments. Toutefois, leurs dispositions paraissaient bien de méme 
ordre que celles observées sur notre matériel. 

Peu aprés, M. Doubrow, dans une note critique présentée par 
le Prof. Policard (Bull., idem, juillet 1925), abordait 4 son tour 
la question qui intéressait en effet, comme on le verra plus loin, 
ses propres conclusions sur les stades initiaux des tumeurs du 
sein (Thése de Lyon, 1924). 

Plus récemment encore, Gérard (Archives internationales de 
Médecine expérimentale, mars 1927) a développé ses premiéres 
études sur la mamelle normale de la Chatte, Et, enfin, au dernier 
Congrés des Anatomistes, 4 Londres (avril 1927), l’histologiste 
tchéque Tuma exposait le résultat de ses recherches sur la 
mamelle humaine. Nous-méme avec Peyron y avons fait une 
nouvelle démonstration sur la mamelle gravidique de la jument. 
Ce dernier matériel, par le nombre extraordinaire des éléments 
interstitiels et la beauté de leurs images histologiques, vous 
paraitra certainement, comme a nos collégues du Congrés, 
constituer un objet de choix pour élucider leur cycle histolo- 
rhysiologique. 

J’indique immédiatement qu’il s’agit de notions d’ordre géné- 
ral pleinement applicables, malgré les variations de détail, a la 
physiologie normale et pathologique de la mamelle humaine. En 
mettant 4 part les divergences d’ordre purement terminologique 
sur l’expression, adoptée par nous, de cellules interstitielles, le 
point fondamental, pour le physiologiste comme pour le patho- 
logiste, est de savoir s’il s’agit d’éléments ayant une signification 
morphologique et fonctionnelle vraiment spéciale, ou si l’on doit 
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au contraire accepter avec Doubrow « Uopinion (1) classique 
qui voit dans ces éléments des macrophages banaux » (loco 
citato, p. 3). 

Les documents que je vous présente aujourd’hui me _parais- 
sent confirmer et méme renforcer les conclusions établies dés le 
caébut de nos recherches avec Peyron et Surmont. Nous estimions 
que la « sortie » de ces éléments n’était pas liée 4 de simples 
phénoménes de symbiose trophique avec les épithéliums sécré- 
teurs ou de pure résorption macrophagique a lintérieur des 
acini. Elle traduisait plutot' une participation au processus de la 
sécrétion exocrine et plus encore une réaction synergique vis- 
d-vis des sécrétions endocrines issues de lVovaire et de Vutérus 
gravide. Nous avons été heureux de trouver dans les mémoires 
récents de Benoit, de Gérard (2), de Tuma (communication orale) 
la confirmation de notre commune opinion. 


(1) qui était en somme celle déja opposée en 1921 par Lecéne et Fiessinger, 
a Peyron, au cours d'une discussion 4 la Sociélé de Biologie. 

(2) Gérard. « Chez la souris écrit cet auteur, ces cellules véritablement inters- 
titielles fonctionnent comme une glande mérocrine et les modifications dont 
elles sont le siége aménent a considérer leur fonctionnement, suivant l’expres- 
sion de Peyron, comme leur mise en service « au service de l’épithélium 
glandulaire pour la fabrication des produits gras du lait ». 

« Chez la chatte au contraire, ces cellules interstitielles fonctionneraient comme 
des glandes holocrines, venant se déverser en entier, aprés leur transforma- 
tion intégrale, dans la lumiére des canaux glandulaires. Mais qui dit cellules 
interstitielles suppose leur existence générale chez le chat. Les chiffres que 
nous avons donnés au début nous ont fait voir leur existence dans la moitié 
des cas observés. De plus nous avons dit l’extréme diversité de leur répartition 
et de leur nombre..... 

« Normalement chez le chat, la glande mammaire, pendant la phase 
colostrogéne (Ancel et Bouin) ne voit pas son activité sécrétoire limitée 
exclusivement 4 l’épithélium des acini. L’épithélium des canaux galactophores 
se montre également actif, en donnant naissance 4 un produit de sécrétion 
spéciale, se présentant sous forme de granulations lipoido-lutéiniques. Ce 
produit spécial s’y élabore aux dépens de matériaux filtrés 4 travers la basale 
et remaniés au niveau du chondriome. Cette participation de l’épithélium 
galactophorique 4 la sécrétion est normalement fort réduite. 

« Mais il arrive des cas, anormaux ceux-la, et qui dépendent de facteurs 
inconnus, ot vraisemblablement les matériaux formateurs. de ces grains de 
sécrétion spéciaux se trouvent en trop grande quantité dans le plasma sanguin 
pour étre transformés par l’épithélium galactophorique seul. Dans ce cas 
ils sont remaniés par des cellules conjonctives qui leur font accomplir le méme 
cycle de transformation que dans les galactophores ; puis les cellules conjonc- 
tives dans lesquelles ce processus se déroule sont attirées dans les galactophores 
par un excitant d’ordre chimiotactique non précisé cncore. En un mot ces 
cellules conjonctives joueraient, pour l’épithélium galactophorique débordé, 
un réte compensateur. 

« Ainsi se comprendrait que ce processus anormal se déroulat suivant un mode 
normal et qu’une « interstitielle » prit naissance inconstante et variable. » 


> 
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Par contre, Doubrow observe que |’étude histologique des 
phénoménes de sécrétion, dans la maladie kystique du sein, ne 


Fic. 1. — Mamelle gravidique de la jument, foetus de 43-55 centimétres. Colora- 
tion trichromique aprés fixation au Bouin. Sortie des cellules interstitielles. 
Nées dans le stroma, elles entrent progressivement en rapports étroits avec 
le revétement des acini et on les retrouve également, bien que moins norh- 
breuses, au niveau des canaux excréteurs. Elles disparaissent aux stades 
plus avancés de l’hyperplasie gravidique. L’hématoxyline ferrique Van Gieson 
les laisse en noir. Le trichrome a l’aniline de P. Masson leur donne une colo- 
ration verdatre. 


lui a pas permis de retrouver le phénoméne de Benoit: « La 
sécrétion graisseuse est d’origine épithéliale, sans participation 
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des éléments conjenctifs, L’opinion classique qui voit dans les 
cellules interstitielles des macrophages banaux, nous parait 
toujours justifiée » (loco citato). 

Telle est son opinion, nettement négative, comme on le voit, 
encore que l’auteur n’indique pas expressément dans ce passage 
si elle s’applique a la mamelle normale ou simplement aux 
tumeurs. A mes yeux, il convient dans ces matiéres d’aller 
@abord du normal au pathologique. Ainsi, par exemple, les 
fig. I et II, prises sur une mamelle gravidique de jument, mon- 
trent que l’hypothése de macrophages banaux, ne saurait étre 
ici retenue. En effet, Vhyperplasie glandulaire gravidique 
s’esquisse 4 peine et les acini sont encore vides de toute secré- 
tion graisseuse. Cette sortie des éléments interstitiels constitue 
done un phénoméne initial paraissant avoir précisément pour 
effet de déclancher ces phénoménes secrétoires dans les épithé- 
liums. Elle est d’ailleurs temporaire, s’atténuant et disparais- 
sant méme complétement aux stades avancés, alors que la phase 
colostrogéne se développe au maximum. Le nombre considéra- 
ble des stades que nous avons pu étudier permet d’affirmer, quel 
que soit le mammifére envisagé, qu'il s’agit la d’une évolution 
réguliére et nullement accidentelle, encore qu'elle ne soit pas 
absolument synchrone dans les divers segments d’une mamelle. 
C’est done ce processus qu’il faut essayer de retrouver dans les 
tumeurs avant de considérer a priori qu’il s’agit de macrophages, 
c’est-a-dire de conditions ou de phénoménes purement patholo- 
giques. Comme l’écrit avec juste raison Gérard : 


« L’absence de polynucléaires, l’absence d’amas de lympho- 
cytes bordant des zones de tissu nécrosé ou des espaces remplis 
de graisse liquéfiée, l’absence de pigments de la série hématique, 
tout nous indique que les phénoménes décrits par nous sont tout 
autre chose que la « traumatic fat necrosis » de Lee et Adair, 
granulome lipophagique de Stulz, Diss et Fontaine. » 


2° Sur lorigine méme de ces éléments interstitiels, ie juge 
inutile d’insister, m’en tenant toujours 4 l’interprétation éclec- 
tique adoptée dans notre mémoire de 1926, et qui était déja 
celle de Gérard. Les éléments interstitiels paraissent provenir 
de sources diverses : 


a) Fibroblastes du stroma, 


b) Clasmatocytes (Ruhendwanderzellen de Maximow), 
c) Mastocytes, 


5 
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Fig. 2. — Vue 4 un plus fort grossissement d’un autre point de la préparation. 
Noter ici les dimensions sensiblement identiques des granulations lipocholes- 
térinogénes des éléments interstitiels. L’examen d’une zone limitée de la 
préparation permet de se convaincre de la migration de ces éléments a 
travers la paroi des acini. Aprés imprégnation au nitrate d’argent ou aprés 
fixation au Flemming, on observe en outre de fines granulations de méme 
type dans les cellules épithéliales elles-mémes. 


d) Plasmocytes (ce dernier contingent beaucoup plus abon- 
dant chez (homme que chez la chatte ou chez la chienne), 
e) Lymphocytes, 


| 
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3° En ce qui concerne les caractéres histochimiques a l’état 
normal, nous n’avons guére & ajouter 4 la description précise 
de Gérard, en particulier sur les modifications des granulations 
i partir du stade intra-épithélial. Elles y apparaissent plus 
pales (aprés ’hématoxyline au fer, ’imprégnation de nitrate). 
D’autre part, lorsque les éléments interstitiels migrateurs ont 
achevé leur migration dans la lumiére des acini, le noyau dis- 
parait pas pyenose et karyolyse, les vésicules graisseuses se 
confondent alors avec celles provenant de l’excrétion acineuse. 
Nous avons souvent vu aprés limprégnation au nitrate, comme 
aprés la fixation au Flemming, des petits grains de sécrétion 
dans les cellules épithéliales des canaux galactophores eux- 
mémes. L’hypothése émise par notre savant collégue de Bruxel- 
les suivant laquelle les cellules conjonctives ou interstitielles 
joueraient un adjuvant, ou compensateur vis-a-vis de lépi- 
thélium galactophorique débordé, est vraiment séduisante, et 
elle expliquerait de nombreux aspects paradoxaux 4 la période 
d'état de Vhyperplasie glandulaire ; mais elle ne suffit pas a 
rendre compte de cette poussée précoce que je viens précisé- 
ment de mettre en évidence et qui parait étre la premiére mani- 
festation de corrélations endocrines fondamentales. 

Quoi qgu’il en soit de ces interprétations, le fait essentiel sur 
lequel nos propres recherches s’accordent avec les données déja 
anciennes de Gérard et celles plus récentes de Benoit et de 
Tuma, est que les éléments interstitiels représentent une diffé- 
renciation spéciale de la lignée connective avec des variations 
secondaires suivant le mammifére envisagé. Leur recherche et 
leur interprétation dans les tumeurs ou dans les processus 
purement pathologiques doivent prendre 1A leur point de départ. 


DEUXIEME PARTIE 


La question des aspects idrosadénoides 
et des inclusions sudoripares dans les tumeurs du sein 


On a noté depuis longtemps dans les tumeurs bénignes du 
sein en particulier dans la maladie kystique, l’apparition de 
microkystes épithéliaux, & revétement épithélial acidophile, 
polymorphe, cubique ou cylindrique suivant les points, qui, 
consécutivement A la desquamation et 4 la dégénérescence des 


éléments cellulaires, se laissent distendre et méme rompre. 
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Dans ce dernier cas le tissu périphérique montre souvent des 
phénoménes de résorption et méme de réaction inflammatoire 
chronique, avec cellules géantes, et on y retrouve ces éléments 
lipocholestérinogénes exclusivement considérés jusqu’ici comme 
de simples macrophages, mais dont il conviendra dorénavant de 
rechercher les rapports éventuels avec les éléments interstitiels 
précédemment étudiés. La plupart des mémoires ou traités 
consacrés aux tumeurs bénignes du sein, ont figuré ces éléments 
épithéliaux acidophiles qui atteignent parfois de trés grandes 
dimensions. Mais suivant les techniques employées, leurs des- 
criptions ont été des plus divergentes, : 

Selon Letulle, « leur protoplasmea granuleux trés clair, est 
teinté en un ton rose, variant du rose jaunatre jusqu’é un rose 
brique le plus chaud. La cellule épithéliale posséde un, rare- 
ment deux noyaux arrondis, riches en chromatine, toujours en 
état de repos et plus ou moins rapprochés de la_basale..., les 
cellules épithéliales ailleurs s’allongent, se déforment, prennent 
une apparence bizarre (cylindroide en larme batavique, en 
massue, en virgule)..., elles peuvent subir aussi certaines alté- 
rations régressives, en particulier la dégénérescence vacuolaire, 
hydropique ou hyaline, tout en conservant un noyau assez 
colorable »... « Enfin, sous une influence difficile a connaitre, 
mais qui ne s’attache certainement. pas 4 une hypertension 
subie par le liquide intrakystique, l’épithélium peut se montrer 
au contraire, petit, cubique, aplati et bas, au point de prendre 
une apparence endothéloide. » 

Letulle et aprés lui divers auteurs, en particulier Krompe- 
cher, ont rapporté ces éléments 4 une dysembryoplasie, c’est-a- 
dire 4 une malformation résultant d’une inclusion hétérotopi- 
ques des glandes sudoripares au milieu des lobules de la 
mamelle. Letulle a décrit d’autre part une série de malfacons 
des canaux galactophores dont la lumiére serait finalement 
cbstruée par des bourgeons conjonctivo-vasculaires plus ou 
moins organisés. On désigne ordinairement sous le terme 
d@hydrosadéniques ces formations microkystiques pourvues 
d’une assise interne d’éléments acidophiles de type sécréteur, 
et d’une assise externe myoépithéliale. La présence de cette 
derniére complétant leur morphologie sudoripare a_particulié- 
rement contribué 4 faire accepter la doctrine des inclusions 
sudoripares ; cette derniére fut méme poussée fort loin par 
Creighton 4 propos des tumeurs mammaires de la chienne. 
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Par contre d’autres auteurs ont considéré que |’épithélium 
des kystes provenait du revétement mammaire, c’est le cas 
notamment de Von Saar, de Berka, de Kudji, de Masson et tout 
récemment de Doubrow. Masson a spécialement insisté dans 
deux cas de tuberculose mammaire sur les évolutions cellulaires 
polymorphes du revétemcnt des acini et des canaux. Doubrow 
ayant pu faire au laboratoire de Policard une étude cytologique 
de quelques cas de maladies kystiques, démontra le premier que 
le chondriome et les phénoménes de sécrétion étaient en réalité 
différents de ceux qu’on observe dans les glandes sudoripares 
normales (Favre). Consécutivement, écrit-il, « nous ne pouvons 
pas envisager ces hautes cellules glandulaires avec des caractéres 
d@’évolution si spéciaux comme des aberrations hydrosadénoides. 
Pour nous, il ne s’agit ni de dysembrycplasie, ni de différencia- 
lion, les différents stades de sécrétion nous résument tout ce 
tableau. » 

Cette critique de Doubrow, 4 laquelle je m’associe compléte- 
ment, semble viser, pour la dédifférenciation, une interprétation 
éclectique propo:ée par Herrenschmidt (dans ces Bulletins, 1922, 
p. 89), Ce dernier ne voulant sans doute pas écarter compléte- 
ment la notion de dysembryoplasie, a proposé de distinguer les 
cavités idrosadéniques vraies, d’ordre dysembryoplasique, des 
cavités idrosadéniques fausses, d’ordre néoplasique, les premié- 
res possédant seules une assise myo-épithéliale typique. 

« Dans le second cas, il faut admettre, dit-il, que [épithélium 
acidophile représente une rétrodifférenciation sudoripare ju:ir- 
lielle et incomplete de V'épithélium adulte. » 

En réalité, quelle que soit la commodité des _ explications 
théoriques qu’elle apporte, la notion de la différenctation doit 
n’étre appliquée ici qu’avec prudence et il faut serrer de pius prés 
le coté fonctionnel ou dynamique de ces processus. C’est ccttic 
impression que partageront sans doute nos collégues aprés 
Yexamen du matériel abondant que je leur présente sur les 
tumeurs bénignes, sur les phénoménes sécrétoires de la glande 
mammaire, a la naissance et dans l’enfance, et surtout sur 
Vhyperplasie gravidique. Ils pourront voir que dans ces divers 
cas des apparences idrosadéniques typiques se constituent aux 
dépens des acini, jusque dans les parties les plus profondes de 
larborisation glandulaire. — Chez la jument surtout je dispose 
de stades assez nombreux pour mettre en évidence les premiers 
indices encore frustes et isolés de l’activité sécrétoire dans les 
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Dans ce dernier cas le tissu périphérique montre souvent des 
phénoménes de résorption et méme de réaction inflammatoire 
chronique, avec cellules géantes, et on y retrouve ces éléments 
lipocholestérinogénes exclusivement considérés jusqu’ici comme 
de simples macrophages, mais dont il conviendra dorénavant de 
rechercher les rapports éventuels avec les éléments interstitiels 
précédemment étudiés. La plupart des mémoires ou traités 
consacrés aux tumeurs bénignes du sein, ont figuré ces éléments 
épithéliaux acidophiles qui atteignent parfois de trés grandes 
dimensions. Mais suivant les techniques employées, leurs des- 
criptions ont été des plus divergentes, 

Selon Letulle, « leur protoplasma granuleux trés clair, est 
teinté en un ton rose, variant du rose jaunatre jusqu’éa un rose 
brique le plus chaud. La cellule épithéliale posséde un, rare- 
ment deux noyaux arrondis, riches en chromatine, toujours en 
état de repos et plus ou moins rapprochés de la_basale..., les 
cellules épithéliales ailleurs s’allongent, se déforment, prennent 
une apparence bizarre (cylindroide en larme_ batavique, en 
massue, en virgule)..., elles peuvent subir aussi certaines alté- 
rations régressives, en particulier la dégénérescence vacuolaire, 
hydropique ou hyaline, tout en conservant un noyau assez 
colorable »... « Enfin, sous une influence difficile a connaitre, 
mais qui ne s’attache certainement. pas & une hypertension 
subie par le liquide intrakystique, l’épithélium peut se montrer 
au contraire, petit, cubique, aplati et bas, au point de prendre 
une apparence endothéloide. » 

Letulle et aprés lui divers auteurs, en particulier Krompe- 
cher, ont rapporté ces éléments 4 une dysembryoplasie, c’est-a- 
dire 4 une malformation résultant d’une inclusion hétérotopi- 
ques des glandes sudoripares au milieu des lobules de la 
mamelle. Letulle a décrit d’autre part une série de malfacgons 
des canaux galactophores dont la lumiére serait finalement 
cbstruée par des bourgeons conjonctivo-vasculaires plus ou 
moins organisés. On désigne ordinairement sous le terme 
d’hydrosadéniques ces formations microkystiques pourvues 
d’une assise interne d’éléments acidophiles de type sécréteur, 
et d’une assise externe myoépithéliale. La présence de cette 
derniére complétant leur morphologie sudoripare a_ particulié- 
rement contribué 4 faire accepter la doctrine des inclusions 
sudoripares ; cette derniére fut méme poussée fort loin par 
Creighton 4 propos des tumeurs mammaires de la chienne. 
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Par contre d’autres auteurs ont considéré que |’épithélium 
des kystes provenait du revétement mammaire, c’esi le cas 
notamment de Von Saar, de Berka, de Kudji, de Masson et tout 
récemment de Doubrow. Masson a spécialement insisté dans 
deux cas de tuberculose mammaire sur les évolutions cellulaires 
polymorphes du revétemcnt des acini et des canaux. Doubrow 
ayant pu faire au laboratoire de Policard une étude cytologique 
de quelques cas de maladies kystiques, démontra le premier que 
le chondriome et les phénoménes de sécrétion étaient en réalité 
différents de ceux qu’on observe dans les glandes sudoripares 
normales (Favre). Consécutivement, écrit-il, « nous ne pouvons 
pas envisager ces hautes cellules glandulaires avec des caractéres 
d’évolution si spéciaux comme des aberrations hydrosadénoides. 
Pour nous, il ne s’agit ni de dysembrycplasie, ni de différencia- 
lion, les différents stades de sécrétion nous résument tout ce 
tableau. » 

Cette critique de Doubrow, 4 laquelle je m’associe compléte- 
ment, semble viser, pour la dédifférenciation, une interprétation 
celectique proposée par Herrenschmidt (dans ces Bulletins, 1922, 
p. 89), Ce dernier ne voulant sans doute pas écarter compléte- 
ment la notion de dysembryoplasie, a proposé de distinguer les 
cavités idrosadéniques vraies, d’ordre dysembryoplasique, des 
cavités idrosadéniques fausses, d’ordre néoplasique, les premié- 
res possédant seules une assise myo-épithéliale typique. 

« Dans le second cas, il faut admettre, dit-il, que P’épithélium 
acidophile représente une rétrodifférenciation sudoripare —ju:ir- 
tielle et incomplete de l’épithélium adulte. » 

En réalité, quelle que soit la commodité des _ explications 
théoriques qu’elle apporte, la notion de la différenciation doit 
wétre appliquée ici qu’avec prudence et il faut serrer de pius prés 
le cété fonctionnel ou dynamique de ces processus. C’est cottc 
impression que partageront sans doute nos collégues aprés 
examen du matériel abondant que je leur présente sur les 
tumeurs bénignes, sur les phénoménes sécrétoires de la glande 
mammaire, 4 la naissance et dans l’enfance, et surtout sur 
Vhyperplasie gravidique. Ils pourront voir que dans ces divers 
cas des apparences idrosadéniques typiques se constituent aux 
dépens des acini, jusque dans les parties les plus profondes de 
larborisation glandulaire. — Chez la jument surtout je dispose 
de stades assez nombreux pour mettre en évidence les premiers 
indices encore frustes et isolés de l’activité sécrétoire dans les 
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lobules. — Le processus inverse, c’est-a-dire celui de l’involution 
gravidique, beaucoup plus brusque dans les conditions normales, 


Fic. 3. — Mamelle gravidique de la jument, foetus de 50-76 centimétres. Micro- 
photo montrant l’apparition par places dans les lobules des premiers aspects 
de l’hyperplasie glandulaire. 


En bas, zone glandulaire au repos; en haut, acini dilatés 4 revétement acido- 
phile avec flaques de sécrétion. 


Les éléments myo-épithéliaux de l’assise externe apparaissent en quelques 


points sur les coupes obliques, avec leur aspect typique. Bouin, hématéine, 
éosine. 


reprend son intérét pour l’interprétation des tumeurs bénignes 
lorsqu’il est retardé. Je reproduis seulement une figure, relative 
au début de l’hyperplasie glandulaire gravidique chez la jument. 


ex 
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La préparation vous a bien montré ce revétement de hautes 
cellules cylindriques 4 cytoplasme acidophile, si différent en 
apparence de celui des acini voisins, malgré qu’ils en provien- 
nent incontestablement. Les phénoménes sécrétoires déja ébau- 
chés se révélent méme au faible grossissement par la présence 
des flaques A l’intérieur des acini. Aussi, en ces points, les 
cellules myo-épithéliales se dégagent de leur atrophie fonction- 
nelle (presque compléte dans les acini au repos) et sur des 
coupes obliques vous avez pu voir aprés lhématoxyline au fer 
leurs myofibrilles qui réapparaissent, — Certaines de leurs 
images y sont aussi nettes que dans l’adénome mammaire de la 
Jument, déja représenté (fig. 12) dans notre mémoire de janvier 
1926, et auquel on se reportera. — Si dans ce dernier cas, comme 
dans la maladie kystique humaine, la sortie de la myo-épithé- 
liale est plus générale, c’est seulement en raison des phénoménes 
de rétention et de distension des microkystes, qui constituent 
une excitation fonctionnelle plus intense ou prolongée, alors 
quici les canaux restent perméables. — Mais, mises 4 part ces 
différences d’ordre secondaire, le retour de la différenciation 
morphologique et fonctionnelle de l’assise myo-épithéliale, est 
aussi net qu’a l'état permanent dans les glandes sudoripares 
cutanées. L’hypothése d’une inclusion sudoripare n’est done 
nullement nécessaire pour interpréter les aspects idrosadéni- 
ques des tumeurs, pas plus qu’elle ne serait acceptable ici, ott 
leur origine aux dépens des acini est certaine. 

Je ne veux pas en conclure que ces inclusions ne se produisent 
jamais, mais elles doivent étre exceptionnelles, alors que les 
aspects idrosadéniques sont trés communs dans la mamelle a 
tous les ages. En ce qui concerne surtout l’enfance et la puberté, 
les données fournies par la physiologie plaident peut-étre plus 
que celles de l’histologie pure en faveur de Vimportance des 
processus sécrétoires de la glande mammaire. En tout cas, tout 
ce que je viens d’indiquer précédemment sur les cellules inters- 
titielles et leurs synergies utéro-ovariennes montre qu’il faut, en 
matiére de tumeurs, s’attacher de préférence aux interprétations 
dans lesquelles les modications des épihéliums sont liées aux 
actions trophiques du stroma. 


Laboratoire d’Anatomie et Institut de Recherches sur le Cancer 
de l'Université d’Aix-Marseille ; Pr. Peyron 
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Disscusion 


M. Peyron. — Le point sur lequel, mes collaborateurs et moi, 
avons aujourd’hui notre opinion bien établie, est que l’organo- 
génie sudoripare de la glande mammaire suffit 4 rendre compte 
de toutes les maladies de structure jusqu’ici invoquées en faveur 
des inclusions. Divers auteurs, que cite Corsy, et parmi lesquels 
notre collégue P. Masson, l’avaient déja& reconnu pour les 
tumeurs mammaires bénignes ; je crois l’avoir établi avee Sur- 
mont pour les tumeurs malignes 4 l’aide de la pathologie compa- 
rée. Notre distingué collégue anglais, le P’ Stewart de Leeds, m’a 
montré récemment les documents d’un cas du plus grand inté- 
rét: 6 tumeurs du type mammaire chez la méme malade : 
2 bilatérales du sein, 2 bilatérales de l’aisselle, et 2 bilatérales 
de la vulve. Leur interprétation cadre entiérement avec |’orga- 
nogénie sudoripare des glandes mammaires. 


M. Pierre DeLBeT. — M. Letulle a rappelé qu'un méme acinus 
légéerement kystique peut étre tapissé partie d’épithélium cubi- 
que ordinaire, partie d’épithélium du type idrosadénoide. I] a 
invoqué ce fait en faveur du processus qu’il a baptisé du joli 
nom de dysembryoplastie. Dans mon livre sur les cancers du 
sein, je l’ai donné comme un argument trés fort contre sa théorie, 
ce qui prouve que des hommes sincéres, car nous sommes sin- 
céres, M. Letulle et moi, peuvent interpréter les faits de manieé- 
res diamétralement opposées. 

Je laisse done cet argument pour passer 4 un autre. Dans mon 
service, M. Herrenschmidt a l’habitude de faire des prélévements 
des seins enlevés pour cancer non seulement dans les parties 
franchement cancéreuses, mais aussi 4 leur périphérie et méme 
dans les zones en apparence saines. Cela nous a permis de cons- 
tater que toutes les mamelles cancéreuses présentent des lésions 
de mammite chronique, que l’on peut considérer comme précan- 
céreuses. Les formations idrosadénoides y sont extrémement fré- 
quentes : il n’y a peut-étre pas une de ces mamelles ot l’on ne 
puisse en trouver. Alors que penser d’une malformation qui est 
4 peu prés constante? Ce n’est plus une exception, cela devient la 
régle, et une malformation ne peut étre réguliére ; ce mot et cet 
adjectif ne peuvent étre associés. 
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En somme, j’estime que dans ces formations idrosadénoides 
qui sont si fréquentes, il n’y a rien, qui remonte a la période 
embryonnaire. La glande mammaire est en perpétuel remanie- 
ment, Chez la femme, chez les femelles domestiques ott la fécon- 
dation est réglée par des conditions contre nature, |’évolution de 
la mamelle est profondément troublée. C’est 1a la cause de toutes 
ces altérations que j’ai étudiées sous le nom de mammite chro- 
nique, et je vois la preuve de cette pathogénie dans le fait que 
des lésions considérables de ce type peuvent disparaitre compleé- 
tement a la suite d’une grossesse suivie d’allaitement. 

Je n’ai pas eu l’oecasion d’étudier de mamelle absolument nor- 
male au cours de la grossesse ou de la lactation. Mais j’ai étudié 
une mamelle atteinte d’hypertrophie gravidique, quelques jours 
aprés l’allaitement, et un lobe trés hypertrophié au cours de la 
grossesse : je p’y ai pas vu de formations idrosadénoides. 

J’ajoute que ces zones & épithélium acidophile ne m’ont paru 
jouer aucun role dans la production des épithéliomes, 


Tumeur para-hépatique chez une enfant 
de huit mois 


Dysembryome hépatique simple avec adénome de la surrénale 


Par CAYLA et René HUGUENIN 


Les tumeurs bénignes isolées du foie sont chose rare. Outre 
qu’elles posent en clinique un probléme A peu prés insoluble, 
elles sont remarquables par cela qu’elles sont parfaitement 
enkystées, souvent méme pédiculées et encore qu’elles se déve- 
loppent dans un foie indemne de tout processus d’hépatite 
chronique. 

Déja connues depuis le travail princeps de Lecéne (1) et l’obser- 
vation de Duval et Roussy (2), Cathala (3) dans sa thése en entre- 
prit l’étude histogénétique. La théorie « dysembryome 
hépatique simple » qu’il soutient, trouve peut-étre un appui dans 
l’existence d’une telle tumeur chez un tout jeune nourrisson. 


L’enfant M..., Mathilde, 4gée de 8 mois, entre dans Je service du 
Docteur Jules Renault, a ’Ho6pital St-Louis, le 27 avril 1926. 

Jusqu’a l’Age de 6 mois, au sein, puis au biberon, cette fillette avait 
eu une croissance normale; mais a cet age apparait une anorexie 
invincible, sans autre trouble digestif. 

L’enfant maigrit de facon trés apparente, et son poids qui était de 
3k. 500 a la naissance, n’est que de 4 k. 570 4 son entrée a l’hopital. 

En outre de ces deux symptOmes: anorexie, amaigrissement, la 
mére a remarqué l’augmentation de volume progressive de l’abdomen. 

A son arrivée dans le service, l’enfant est trés pale, abattue, peu 
vivante, amaigrie. D’emblée on est frappé par le volume de son abdo- 
men. Quelques veines apparentes, mais non saillantes, traduisent la 
circulation collatérale. 


(1) Lecéne (P.). — Un cas d'’adénome solitaire volumineux du foie. Revue de 
Gynécologie et de Chirurgie abdominale, ne 6, décembre 1912. 
(2) DuvaL (P.). — Adénome solitaire nodulaire du foie. Soc. de Chirurgie, 


21 avril 1925. (Etude histologique de G. Roussy). \ 
(3) CaTHata (Jean). — Thése Paris, 1921. Vigot, éditeur. 
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A la palpation, la main tombe sur une masse résistante, a surface 
réguliére nettement intra-abdominale, volumineuse et occupant toute 
la moitié droite de abdomen et une portion de la moitié gauche. 

On la délimite trés facilement en déprimant la paroi qui glisse 4 sa 
surface. En bas elle descend jusqu’é un travers de doigt de l’arcade 
pubienne. A gauche, elle déborde de 3 travers de doigts la ligne 
médiane, mais sa convexité vient se perdre sous le foie; elle en est 
séparée par une encoche nette et profonde; le lobe gauche est net- 
tement palpable au-dessus. 

Dans sa partie médiane, la tumeur n’a pas de bord supérieur; sa 
surface parait se continuer avec cee du foie. 

A droite, au contraire, la tumeur, toujours réguliére, atteint le 
flanc, mais la main la délimite nettement en avant de la fosse lom- 
baire qu’elle laisse libre, et ott on ne peut méme pas la faire péné- 
trer. Dans l’ensemble on a done l’impression d’une masse volumi- 
neuse, réguliére, lisse, résistante, sans adhérence aux parois et 
cependant peu mobile. On peut la comparer a une petite téte de 
foetus. 

Bien qu’a la partie supérieure sa surface paraisse se continuer avec 
celle du foie, il existe sous le lobe gauche, entre la tumeur et la glande, 
une si profonde incisure qu’il est difficile de croire qu'il s’agisse d’une 
hypertrophie hépatique. — 

Cette continuité n’est sans doute qu’apparente et il est plus satis- 
faisant de penser qu’il 's’agit d’une tumeur du rein, chassée par son 
volume méme hors de la fosse lombaire et accolée a la face infé- 
rieure du foie. 

La radiographie dessine bien la projection frontale de la tumeur 
et précise ’encoche qui la sépare du foie 4 gauche. 

Dans ces circonstances on décide une intervention chirurgicale. 

La veille du jour fixé, dans Ja matinée, une hémaiurie importante 
vient apparemment confirmer la situation rénale de cette tumeur. 

Notons, pour étre complet, gue la cuti-réaction 4 la tuberculine 
était négative, qu’il y avait une anémie A 3.560.000 hématies sans 
autre anomalie sanguine. 

L’enfant était la derniére née d’une famille de 10 enfants, dont 7 
étaient vivants et en bonne santé, les 3 autres étant morts de diarrhée 
verte et de diphtérie. Sa mére avait eu en outre deux fausses couches, 
Ses parents ¢taient bien portants, agés respectivement de 43 et de 
52 ans. ; 

L’opération est pratiquée par M. le D* Mouchet, sous chloroforme. 

A Vouverture, pas d’écoulement de liquide. La tumeur est résis- 
tante, élastique, lisse, réguliére, sans adhérences, parcourue par 
d’énormes vaisseaux superficiels. 

L’énucléation de la tumeur est assez difficile, on constate qu’elle 


Butt, pu Cancer 1927. — T. XVI. 27. 
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fait corps avec la face inférieure du foie, dans sa partie moyenne, et 
dans son segment antérieur. 

Aux ciseaux et 4 la compresse on Ja sépare du foie et de la vési- 
cule biliaire sans difficulté; les deux tissus paraissent différents, 
sans liaison vasculaire, ni parenchymateuse. 

La paroi est refermée en deux plans, sans drainage. 

L’enfant meurt 2 heures aprés. 

L’autopsie complete n’a pu étre pratiquée, mais peu aprés la mort 
nous avons pu prélever le foie et les reins de l’enfant: tous ces orga- 
nes paraissent normaux. Le foie avec sa vésicule pése 120 gr. ; cha- 
que rein avec sa surrénale 35 gr. La tumeur, elle, pése 580 gr. 

Il n’y avait aucune hémorragie intra-abdominale. 


Aspect macroscopique, — La tumeur, du volume d’une trés grosse 
orange, a une surface lisse, légerement vallonnée, blanchatre, sa 
consistance est d’une dureté ligneuse. Sous le couteau qui l’entame, 
elle est trés dure, mais ne crie pas ; la coupe est lisse ; des plages blan- 
ches, polycycliques, homogénes ayant l’aspect de taches de bougie, 
apparaissent juxtaposées, a peine séparées par des bandes irréguliéres, 
moins homogénes et plus denses, teintées de vert et qu’on peut déja 
€tiqueter tractus fibreux. On ne trouve pas de plages de nécrose ; en 
quelques points la tumeur est tachée de petites nappes hémor- 
ragiques minuscules. 


Aspect microscopique. — Sur les coupes histologiques la structure — 
est presque homogéne. On y retrouve l’aspect macroscopique: lobules 
isolés par des bracelets conjonctifs. L’ensemble est formé de travées 
enchevétrées, 4 limites imprécises, dont les cellules sont tantét fon- 
cées, tantét claires, sans que la répartition des unes et des autres 
paraisse dés l’abord systématique. Ces cellules ne sont pas séparées 
les unes des autres par des espaces intertrabéculaires, mais au con- 
traire, accolées 4 celles des travées voisines, simulant d’épais lobu- 
les; les points sont rares ot deux cellules sont séparées par une cloi- 
son fort ténue de tissu collagéne trouée de capillaires. 

En quelques champs, l’architecture du foie est grossiérement con- 
servée, les travées cellulaires irradient en étoile 4 partir d’une cavité 
vasculaire centrale; mais cette réminiscence de l’architeciure phy- 
siologique est fort discréte et rare. Sur un long trajet, les travées 
issues de la cavité centrale s’enchevéctrent sans jamais aboutir 4 un 
espace porte: une telle formation n’est jamais rencontrée l'état 
c’ébauche: dans une nappe conjonctive on trouve une cavité vascu- 
laire contenant des globules rouges et une autre fissure tapissée par un 
petit épithélium cubique: et c’est 14 d’ailleurs une image exception- 
nelle, sur la valeur de laquelle on pourrait discuter. 

Les cellules, 4 un faible grossissement, offrent des aspects fort 
différents: tantét elles sont franchement chremophiles, rosées, assez 
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Gistinctes les unes des autres; ailleurs, claires, elles sont creusées 
dune vacuole grrondie ; l’une et l'autre rappellent les cellules d’un 
foie un peu graisseux. Tantot les cellules sont pales, claires aussi, 
mais point franchement arrondies, point totalemet vacuolsires ; 


Fic. 1. — Tumeur sous-hépatique (dimensions, 12 =< 9> 7 cm.). 


elles ont grossiérement l’aspect de spongiocytes. Dans ces zones-la 
apparaissent des ilots irréguliers, chromophiles, formant une tache 
rose, ponctuée de noyaux a sa périphérie: ces « rosaces », de 
dimensions variables, tantot rares, tant6t nombreuses, sont disposées 
sans ordre précis, sans systématisation particuliére. Elles ne sont 
d’ailleurs nettes que dans les zones ou les cellules sont trés claires, 
car, ailleurs, ce curieux aspeci se fond progressivement. dans les 
nappes de cellules chromophiles. 


4 
7 


400 CAYLA ET R. HUGUENIN 


Examinés d’un peu plus prés ces divers types cellulaires montrent 
mieux les différents aspects soupconnés dans une vue, d’ensemble. 

Les cellules foncées, éosinophiles, rappellent l’aspect allongé de 
la cellule hépatique ; elles se groupent en vagues travées ou bien en 


Fic. 2. — Aspect histologique dans une zone de structure hépatoide. 1. Veine 
centrale ; 2. Cellules en travées; 3. Cellules graisseuses 4 noyau périphé- 
rique; 4-5. Cellules spongiocytaires 4 noyau central; 6. Rosace avec ses 
cellules 4 protoplasme vacuolaire dans la zone supra-nucléaire et compact 
dans la zone infra-nucléaire; 7. Aspect canaliculaire : la lumiére centrale 
comblée par une gouttelette éosinophile. 


ilots et arrivent 4 former, en certains points, des nodules, mal cir- 
conscrits d’ailleurs. Leur disposition n’a rien de fixe, pas plus que 
leur situation, bien que ce soient elles qui constituent le plus souvent 
les branches des étoiles péri-vasculaires. Leurs limites sont pourtant 
confuses, d’autant qu’elles ne sont point séparées par des sinusoides 
vasculaires. 


| 
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Les cellules graisseuses, trés semblables a celles du foie gras, gros- 
ses vacuoles arrondies, 4 noyaux périphériques ou méme absents, 
sont réparties un peu partout et forment souvent la périphérie des 
jobules foncés ; dans l’ensemble, sans pourtant que ce soit 1a un fait 
constant, elles sont loin des axes vasculaires : comme ceux-ci sont 
rares, celles-la sont nombreuses. 

Les cellules 4 allure spongiocytaire sont les plus abondantes. Leur 
noyau est franchement au centre et non refoulé au pourtour de la 
cellule. Leur protoplasma est parfois encore assez abondant, parfois 
trés gréle, parfois 4 peu prés complétement disparu : les aspects sont 
innombrables, et toutes les transitions paraissent s’observer entre !a 
cellule chromophile et la cellule vacuolaire graisseuse ; cette remar- 
que morphologique s’applique aussi a la. topographie et les grandes 
cellules claires sont toujours séparées des cellules foncées par ces 
cellules intermédiaires, 4 protoplasma « moussu », selon le mot de 
Cathala. Dans certaines des cellules existe encore, a l’un des poles, un 
protoplasme assez dense et chromophile, alors que l’autre pole ne 
posséde plus qu’un protoplasme moussu ou trés vacuolaire. Lorsque 
les poles protoplasmiques s’accolent, l’aspect du lobule cellulaire est 
celui d’une « rosace » sombre, auréolée de noyaux : car le noyau 
encore médian, sépare le pole 4 protoplasme dense du pole vacuolaire. 

Telle est Vinterprétation qui, sur les points les plus lisibles des 
coupes, nous parait indiscutable, de ces rosaces a plusieurs noyaux : 
ce ne sont pas la des masses syncitiales. Certaines rosaces méme 
sont trouées d’une cavité ; celle-ci est remplie elle-méme d’une subs- 
tance ayant méme colorabilité que le protoplasme cellulaire : s’agit-il 
ici d’une sécrétion, s’agit-il la d’un canalicule, est-ce la structure du 
foie embryonnaire point remanié encere par !a_vascularisation 
endocrinienne : l’hypothése en est plausible, et d’autant plus qu’en 
des plages heureuses ot! courent des bandes collagénes, et de minces 
capillaires, ceux-ci voisinent plus volontiers avec le pdle clair de la 
cellule : c’est peut-étre la figure d’une double polarité sécrétoire. 

Mais il est un fait remarquable dans l’étude de ces cellules « spon- 
giocytaires ». La coloration des graisses (Soudan,.bleu de Nil) montre 
que leur contenu est différent de celui des grandes cellules vacuolai- 
res ; au Soudan les masses des grandes cellules sont rouges; les 
gouttes des petites, ocrées ; au Nil les premiéres rosées, les secondes 
bleues. Mais il existe entre les deux teintes toutes les gammes inter- 
médiaires. 

Pour le reste, les manifestations contingentes sont peu intéressan- 
tes; le stroma est pauvrement infiltré de pigments, les zones nécro- 


tiques ou hémorragiques, sur quoi insiste Cathala, aprés Brault, sont 
fort discrétes. 
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En somme, cette tumeur, 4 structure hépatoide, appendue au 
foie, mais nettement isolée de lui par une sorte de capsule, ne 
peut étre rattachée qu’au foie. Sa structure ne ressemble guére, 
sans doute, a celle du foie adulte: curieux contraste, le foie 
lui-méme est parfaitement normal. Pourtant ce néoplasme a 
comme une tendance 4 réaliser du foie, si l’on en juge par les 
pseudo-lobules centrés d’une veine, d’ot irradient des travées 
cellulaires et par les ilots cellulaires centrés d’une petite cavité 
d’allure canaliculaire. Partout ailleurs, sans doute, l’aspect n’a 
rien de comparable, ni dans l’aspect des cellules, ni dans leur 
organisation, qui rappellent l’un et l’autre, selon la compa- 
raison de Cathala, un adénome de la surrénale. Cette tumeur. 
enkystée, richement cellulaire, répond donc a la description 
que fit notre maitre, le professeur Lecéne, de l’adénome solitaire 
bénin ; 4 cette tumeur que, d’un point de vue pathogénique, notre 
ami Cathala étiquette « dysembryome hépatique simple ». 
Sans nul doute on peut discuter cette interprétation pathogéni- 
que et interpréter les faits comme une régression plutét que 
comme une erreur d’évolution. Et pourtant, il parait plus satis- 
faisant, en I’état de nos connaissances, de s’en tenir 4 l’opinion 
de Cathala. L’aspect spongiocytaire des cellules, la perte de toute 
connexion vasculaire ou canaliculaire, les images de foie 
embryonnaire, s’accordent mieux avec une évolution viciée. Un 
eutre argument encore réside dans l’apparition clinique de 
cette tumeur 4 |’Age de 6 mois. II n’est pas illogique de supposer 
que cette néoplasie a du dtbuter bien prés de la naissance, juste- 
ment & une époque ou: le foie n’a pas encore subi son complet 
remaniement vasculaire, 4 orientation endocrinienne. 

Un autre fait curieux s’ajoute A notre description : le méme 
sujet présentait encore, et du méme coté, une surrénale bosselée 
énorme, triple de l’autre : histologiquement cette glande offre 
une absence compléte de glomérulaire, mais de gros lobules de 
spongiocytes ; en somme Il’aspect indiscutable d’un adénome a 
cellules claires. La coexistence céte 4 céte de deux tumeurs, par- 
faitement bénignes (sans qu’il soit nécessaire d’en discuter plus 
avant les raisons histologiques et cliniques), chez un tout jeune 
nourrisson, constitue un fait plus intéressant encore par les pro- 
blémes qu’il peut soulever. 

Sans doute, malgré qu’on y soit porté, rien ne permet d’affir- 
mer lorigine congénitale de ces deux tumeurs. Pourtant, le 
hasard, grand maitre des trouvailles, quelque fruste que soit leur 
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portée, nous fit rencontrer, dans le méme temps que nous étu- 
diions ce cas, deux énormes surrénales chez un enfant mort-né : 
Yune d’elles offrait aussi l’aspect d’un adénome 4 cellules spon- 
giocytaires. 

Ainsi, cette filiation d’arguments permet, semble-t-il, d’étayer 
sur des faits la thése du dysembryome. Les cellules qui consti- 
tuent la néoplasie, avec des caractéres portant encore |’empreinte 
d’une frappe spécifique, ont cependant abandonné, dans leur 
forme comme dans leur architecture, leur orientation, leur desti- 
née normale. Simple jalon, sans doute, dans la recherche, notre 
observation nous parait pourtant constituer un document inté- 
ressant pour |’étude des tumeurs que l’on dit « embryonnaires ». 


Hystérectomie élargie pour cancer du col 
Récidive vaginale aprés 22 ans 


Par Yves DELAGENIERE 
Interne des Hépitaux de Paris 


Rapport par M. Pierre Moquot | 


Messieurs, je dois vous présenter un rapport sur une obser- 
vation qui nous a été communiquée par M. Yves Delageniére. 
Elle a trait 4 une récidive trés retardée d’un cancer du col utérin, 
22 ans aprés une exérése chirurgicale. 


Voici cette observation : 


Nous avons eu récemment l’occasion d’étudier un cas de récidive 
néoplasique apparue aprés 22 ans de guérison apparente. Une 
ancienne opérée de mon pére est venue le trouver en février dernier 
pour des pertes vaginales; examen a montré l’existence d’une 
grosse tumeur remplissant tout le fond du vagin et s’étendant déja 
jusqu’a la vessie. Or, en nous reportant a l’observation antérieure, 
qui date de janvier 1905, voici ce que nous avons trouvé : 

Mme L., née B., grainetiere, Aagée de 37 ans, entre a la clinique 
Henri Delageniére, le 31 janvier 1905. Depuis un an, la malade perd 
continuellement, en juin les pertes sont devenues trés importantes; 
dés ce moment, le D' Morin conseille l’intervention; la malade 
wétant pas décidée, on lui fait des pansements iodés qui font dis- 
paraitre les douleurs. Enfin, les pertes devenant de plus en plus 
abondantes et fétides, la malade se décide a se faire opérer. 

Réglée a 16 ans, réguliérement, la malade n’a pas d’enfants et n’a 
pas fait de fausses-couches. A l’age de 25 ans, soit 12 ans auparavant, 
elle a eu de petites crises douloureuses utérines; elle a consulté un 
médecin qui a trouvé une ulcération superficielle du col. Le pére de 
la malade est mort d’une tumeur vésicale. 

Lyexamen 4 l’entrée montre une femme assez forte et d’aspect 
général bon. Tous les appareils fonctionnent normalement ; les selles 
et mictions sont normales; les, pertes vaginales sont le seul signe 
fonctionnel actuel. 


Por le toucher vaginal on se rend compte de l’existence d’un 
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col dur et bourgeonnant, of l'on ne distingue plus rien, offrant le 
type du cancer en chou-fleur. Derriére lui, on sent une autre masse 
dure dans le cul-de-sac postérieur, masse qu’on peut délimiter dans 
les culs-de-sac latéraux. Le toucher rectal montre aque cette méme 
tumeur, du volume des deux poings, peu mobile, semble remonter 
jusqu’au promontoire. 

Opération le 6 février 1905, par le D' Henri Delagéniére, aidé du 
D' Rehm. 

Ceeliotomie sous-ombilicale. L’utérus apparait petit, mais sur sa 
base est accolé un fibrome qui double son volume et appuie sur le 
rectum. Derriére l’utérus on sent une masse kystique du volume d’un 
gros ceuf de poule, développée vers le mésorectum, L’hystérectomie 
totale élargie est alors pratiquée, les ganglions enlevés avec l'utérus 
sont indurés et vraisemblablement néoplasiques. On procéde a la 
ligature des deux artéres iliaques internes. Deux tamipons sont pla- 
cés dans le vagin, deux drains dans l’abdomen. 

L’examen macroscopique des piéces montre l’utérus coiffé de son 
fibrome, avec un col trés gros, bourgeonnant, en chou-fleur. L“exa- 
men microscopique du D*' Polliot (laboratoire de M. Cornil). conclut 
a existence d’un épithélioma du col; mais les ganglions enlevés ne 
sont histologiquement pas néoplasiques. (L’observation, prise par le 
D' Rehm, ne comporte pas d’autres détails histo-pathologiques). 

Les suites opératoires sont simples. Les premiers jours, écoule- 
ment abondant, qui diminue peu a peu. La malade sort le 12 mars, 
gardant une petite fistule qui se ferme peu aprés. 

Telle est l’observation établie il y a 22 ans. Depuis lors la malade 
n’avait jamais donné de ses nouvelles : elle etit été, dans une statis- 
tique, classée comme non suivie, voire comme échec probable. 

Mais en février 1927 la malade revient consulter. Elle a depuis 
quelques mois des pertes fétides; les mictions sont parfois un peu 
douloureuses. L’examen découvre au fond du vagin une tumeur 
bourgeonnante déja trop étendue pour ¢étre opérable. La malade est 
alors envoyée 4 Paris pour étre soumise au traitement curiethéra- 
pique par les docteurs Rubens-Duval et Oppert. 

L’application d’une dose assez forte de radium, terminée le 
17 mars 1927, n’a pu empécher la formation d’une fistule vésico- 
vaginale, et il est possible de prévoir méme la formation d’un cloa- 
que recto-vaginal. Aux derniéres nouvelles (avril 1927), la tumeur 
continue a évoluer. 

L’examen histologique d’un fragment prélevé montre qu’il s’agit 
Wun « épithélioma infiltrant 4 cellules différenciées suivant le type 
épidermoide des muqueuses; cellules agencées en !ames plissées, en 
cordons irréguliers renfermant des globes épidermiques formés de 
squames parakératosiques ; moyenne activité karyokinétique, plutdét 
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faible; nombreuses malformations cellulaires; stroma conjonctif assez 
abondant, surtout fibroblastique » (Rubens-Duval). 

De cette observation nous retiendrons seulement les points 
importants: 

1° C’est d’abord l’intervalle de temps remarquablement long — 22 
ans — entre l’apparition des deux tumeurs. S’agit-il de deux cancers 
indépendants ou d’une récidive ? Le manque de détails dans le 
premier examen histologique ne permet guére de réponse ferme ; 
cependant le développement des deux tumeurs dans la méme région 
fait admettre plutot Vidée d'une récidive. Et dés lors on pourrait 
dire que jamais un cancéreux ne peut étre considéré comme a l’abri 
dune récidive. 

2° Quelle est la cause possible de la longueur du temps écoulé sans 
récidive ? Ici un détail opératoire peut avoir eu de l’importance, 
c’est la ligature des deux artéres iliaques internes: Vischémie ainsi 
réalisée a pu avoir une grosse influence pour retarder l’apparition 
de la récidive. 

Mais il faut noter aussi que le premier néoplasme, opéré un an 
aprés la constatation des premiers symptOmes, douze ans aprés la 
constatation d’une ulcération locale, n’avait pas encore aprés tout 
ce temps envahi les ganglions: sa malignité était done vraisembla- 
biement faible, malgré son évolution chez une femme encore jeune. 

Il nous parait donc en définitive impossible d’aflirmer s'il s’agit 
dans ce cas d’une récidive retardée dans son développement par une 
malignité moindre du néoplasme ou une résistance particuliére du 
terrain; ou au contraire d’un second néoplasme indépendant du 
premier, et développé, par une curieuse coincidence, dans la méme 
région que lui. 


Tel est le fait intéressant qui nous est présenté, S’agit-il de 
récidive ou d’un second néoplasme : la question est évidemment 
impossible a trancher. Eussions-nous méme les examens détaillés 
des deux tumeurs, fussent-elles identiques, que nous ne pour- 
rions pas davantage conclure. 

L’ischémie relative réalisée par la ligature des deux artéres 
lypogastriques peut-elle expliquer le retard dans |l’évolution du 
néoplasme ? C’est la question des ligatures atrophiantes qui est 
soulevée ici: ces ligatures n’ont guére d’influence sur le déve- 
loppement des tumeurs ; en auraient-elles davantage pour retar- 
der les récidives surtout dans une région ot les suppléances vas- 
culaires sont bien faciles. C’est douteux. 

En somme, nous ne pouvons qu’enregistrer l’observation inté- 
ressante qui nous est soumise, en laissant l’interprétation en 
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suspens ; et je vous propose, Messieurs, de remercier son auteur 
de nous l’avoir présentée. 


Discussion 


M. RuBens-DuvaL. — Dans le cas trés intéressant publié par 
M. Delagéniére, il est difficile de dire s’il y a eu récidive du can- 
cer utérin ou nouvel épithélioma développé sur la cicatrice 
vaginale. 

La récidive, vingt ans aprés une ablation chirurgicale, n’est 
pas impossible et j’en ai observé un cas. 

ll s’agissait d’une octogénaire qui présentait dans la région 
sus-claviculaire un cancer ulcéré 4 forme de squirre atrophique 
ayant eu pour point de départ une adénopathie sus-claviculaire 
qui, peu a peu, avait adhéré a la peau. Or, vingt ans auparavant, 
a l’Age de 60 ans, cette dame avait subi une amputation du sein, 
avec curage de l’aisselle, du c6té correspondant. La cicatrice opé- 
ratoire ¢tait parfaite. 

La malade n’a été vue qu’une fois et il n’a pas été pratiqué de 
biopsie. En l’absence d’examen histologique, on ne peut affirmer 
qu'il s’agissait certainement d’épithélioma glandulaire d’origine 
mammaire ; cliniquement, le diagnostic ne paraissait pas 
douteux. 


M. Pierre DELBET. — Le cas de M. Rubens-Duval me parait 
bien différent de celui rapporté par M. Mocquot. 

La tumeur secondaire était ganglionnaire dans le cas de 
M. Rubens-Duval. On ne peut la considérer que comme une 
récidive : il n’y a pas d’hésitation possible. 

Dans le cas de M. Delagéniére, la seconde tumeur est apparue 
sur la cicatrice d’une hystérectomie totale. Bien que seconde en 
date, elle peut étre primitive en réalité. On a observé des épithé- 
liomas développés sur des cicatrices vaginales d’hystérectomies 
faites pour des affections non cancéreuses, c’est-a-dire dans des 
cas ott il ne peut étre question de récidives. M. Mocquot a done 
eu parfaitement raison de faire des réserves. 

J’ai observé moi-méme une récidive de cancer du sein aprés 
douze ans. 

Il est bien établi qu’aprés une opération, des cellules néoplasi- 
ques peuvent rester vivantes mais quiescentes pendant un temps 
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fort long, ce qui suffit 4 ruiner la théorie de l’immunité athrepsi- 
que et celle de l’équilibre de croissance. 

Pendant combien de temps ces cellules peuvent-elles rester 
inactives tout en conservant intact leur potentiel évolutif ? 
Seules les récidives 4 distance, ganglionnaires ou autres, sont 
capables de nous renseigner sur ce point. Pour que l’on puisse 
affirmer que la seconde tumeur est la continuation de la pre- 
miére, il faut qu’elle présente des caractéres tels que son déve- 
loppement primitif soit impossible 14 ot elle se trouve : par exem- 
pie un épithéliome dans un ganglion ; ou dans un os autre que 
les maxillaires. Il est certain que des récidives répondant a ce 
desideratum, par conséquent hémophiles, ont apparu au bout de 
12 ans. J’en ai cité un exemple dans mon livre. 

Le cas rapporté par Mocquot autorise-t-il 4 allonger cette 
durée, déja longue, jusqu’a 21.ans? Je ne le crois pas. On ne peut 
pas étre sir que la seconde tumeur est la continuation de la pre- 
miére. Il me parait méme beaucoup plus probable qu’elle est une 
nouvelle tumeur, indépendante de la premiére. 


Elections 


M. Blanchetiére, dont la candidature est rapportée par 
MM. Roussy et Peyre, et M. Giroud, dont la candidature est 
rapportée par MM. P. Delbet et Chevassu, sont nommés mem- 
bres titulaires 4 l’unanimité; 

M. J. de Harven (rapporteur, M. Herrenschmidt) et M. Albert 
Reverdin (rapporteur, M. G. Roussy) sont nommés membres 
correspondants de l’Association a l’unanimité des membres 
présents. 


La séance est levée A 18 h. 30. 


Le Secrétaire, 
A. HERRENSCHMIDT. 


Le Gérant : J. CAROUJAT. 


Cahors, Imprimerie Cougstant (personnel intéressé). — 34.526 
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